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LES OEDEMES DU LARYNX (Suite). aa 


Par Henri BOURGEOIS et Léon EGGER. 


Gidéme du larynx dans les maladies aigués. 


A. Variole. — L’edéme du larynx peut se produire 

1° Par suite de la présence de pustules dans le larynx. 
Il s’agit alors d’un ceedéeme inflammatoire survenant du neu- 
vieme au douziéme jour de la variole, pendant que l’éruption © 
est tres confluente dans la gorge et le larynx. Les pustules _ 
entrainent autour d'elles la formation d'une zone d'infil- 
tration qui provoque en grande partie l’edéme. Elles siégent __ 
surtout dans la portion sus-glottique du larynx (ligaments _ 
aryténo-épiglottiques, base de l’épiglotte et des parties laté- — 
rales). Les cordes vocales sont rarement atteintes. Cependant 
Neumann, Tiirck, Krishaber ont vu des pustules siéger sur 


une des cordes vocales. Loisel de Saulnays a signalé leur me 


présence dans la région sous-glottique. 
En dehors des symptémes fonctionnels ordinaires de 
l’edeme, de la glotte, les malades accusent une vive douleur 
laryngée et des troubles accentués de la déglutition. < 
Dans sa thése, Charazac (Thése de Bordeaux, 1884-1885) 
rapporte un cas de ce genre qu'il eut l'occasion d’observer 
pendant son internat a l’hospice Pellegrin. Malheureusemieat 
lobservation est trés incomplete. 


Il s’agit d’une femme de 35 ans, qui, au cours d’une variole 
confluente, mourut par asphyxie avec tous les signes de l’cedéme — 
de la glotte. L’autopsie n’a pu étre faite. 
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Dans une observation unique de Sestier, l’obstruction 


Vie on trouva louverture du larynx presque entiérement 
_ oblitérée par le gonflement des replis aryténo-épiglottiques, qui 
sont infiltrés d’une quantité de sang telle qu’ils ont atteint une 
 €@paisseur de 2 centimétres environ. Les bords de l’épiglotte, 
‘devenus mousses et arrondis, sont repliés sur eux-mémes de dehors 
en dedans; les replis aryténo-épiglottiques, renversés aussi en 
_dedans, transforment ouverture correspondante en une fente 
--verticale trés étroite. La muqueuse qui tapisse ces bourrelets est 
rouge noiratre; en incisant les replis aryténo-épiglottiques et en 
des pressant légérement, on voit suinter de toute la surface le sang 
y est contenu. 

2° Par suite d'une complication rénale avec anasarque. 
_— Cette pathogénie est moins fréquente que la précédente. 
L'edéme se présente alors avec tous les caractéres de 

les néphrites aigués. 
mE 3° Par suite d’un processus infectieux secondaire localisé 
au niveau du larynx. — L’edeme de la glotte se présente 


Peaudeleu (Marseille méd., n° 4, fév. 1903) signale le cas d’une 
enfant de 2 ans qui, au moment de la desquamation d’une 
variole confluente, fut prise d’une dyspnée d’origine laryngée trés © 
manifeste.qui nécessita le tubage. Cette opération amena, en — 
-méme temps qu’un soulagement de la dyspnée, une certaine 
_ amélioration de l'état général. Trois jours aprés,on détube l'enfant. 
mais Ja dyspnée reprend toute son intensité. Il se produit une | 
syncope, et la trachéotomie est pratiquée. Les troubles respi-— 
ratoires disparaissent; mais l'enfant s’alimente mal et meurt 
- quinze jours aprés. A l’autopsie, on trouve dans le larynx une 
infiltration cedémateuse des cavités sus-glottiques probablemen 
la dépendance d’un processus infectieux consécutif a la_ 
--variole. 
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dans les replis aryténo-épiglottiques. 
s’agit d’un jeune homme de 22 ans, qui, au cours de la: pustu- 
lisation d’une variole hémorragique, présente de l’eedéme sus- 
 glottique 
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- alors, au moment de la convalescence de la variole, alors 
a qu'il existe une véritable tendance générale a la suppuration Be: 


-glottiques et abcés gros comme un ceuf de pigeon entre l’cesophage 
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Trousseau rapporte le cas d’un jeune garcon convalescent de la 
variole qui fut pris des symptomes de sténose laryngée. Mort par | 
asphyxie. A l’autopsie, cedéme inflammatoire des replis ary-épi- 


et le larynx. 


Dans des cas exceptionnels, il se produit une nécrose des 
cartilages du larynx, analogue a celle qu’on observe beau- ie 
coup plus souvent au cours de la fiévre typhoide. Sestier 
signale un cas ou il y eut nécrose du cartilage cricoide. 
Loaisel de Saulnays rapporte, dans sa thése (Etude sur les — 
complications pulmonaires et laryngées de la variole, These 
de Paris, 1870), observation publiée l'année précédente par 
Bernutz (Bull. et Mém. de la Soc. des hép. de Paris, 1869, 
p- 269-274). 


ll s’agit d’une femme de 2 ans, prise d’aphonie le sixiéme 
jour de la variole. Symptémes d’eedéme de Ja glotte le vingt- — 
septiéme. Mort le trentiéme. A lautopsie, gonflement edémateux 
des replis ary-épiglottiques. Il existait entre les cordes vocales 
inférieures et supérieures, au niveau de langle du thyroide, 
une ulcération a bords taillés a pic, permettant au stylet de 
pénétrer profondément presque sur le muscle thyro-hyoidien. C'est 
louverture interne d’une cavité anfractueuse contenant du pus 
grisdtre qui a pour paroi antérieure la face postérieure du muscle 
thyro-hyoidien. Par la dissection, on constate que la membrane 
thyro-hyoidienne est détruite, qu’il ne reste que quelques filaments 
jaunatres mortifiés qui adherent encore aux parties voisines. Le 
cartilage thyroide est dénudé dans toute la moitié antérieure 
de ses faces latérales. Le périchondre est complétement décollé: 
les deux piéces du cartilage nécrosé sont disjointes de haut en bas 
et sur la ligne médiane. Pas d’altérations des autres cartilages du 
larynx. 


B. Varicelle. — Boucheron, dans sa thése, rapporte la 
premiere observation de laryngite varicelleuse suffocante 
(These de Paris, 1893-1894). 


Il s'agit d'une fillette qui, au cours d’une coqueluche compliquée 
de broncho-pneumonie, présente, le 20 février, une premiére pous- 
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_ elle est prise tout 4 coupd’une crise de suffocation trés violente avec 
tirage et cornage. 
On applique une éponge chaude sur le cou, mais la respiration 
_ reste pénible; ilse produit de petits accés de suffocation. Le larynx — 
ma pas été examiné pendant la vie ni |’autopsie. 


_ Marfan et Hallé ont publié deux cas de laryngite suffocante 
varicelleuse(Rev. mensuelledes mal.del’enfance, janv. 1893). 


La premiére concerne un enfant de 3 ans qui est recu 
le 44 avril 1894 4 l’hdpital des Enfants-Malades, avec le diagnostic 
de croup. Depuis la veille, toux rauque. Depuis quelques heures, 
_ tirage sus et sous-sternal. Voix voilée, mais non complétement 
_ éteinte. Gorge rouge, sans fausses membranes. Facies altéré. Pas 
_ @asphyxie malgré le tirage. Pas d’éruption sur le corps. Tempé- 
: 38°. 
aE Méme état pendant la nuit. Le 15, injection de 20 centimétres 
; Hi cubes de sérum antidiphtérique. Le 45 au soir, on remarque sur 
le cou de l'enfant de petites papules trés discrétes qui n’avaient 
= pas été vues le matin. Température : 37°,6. Le tirage persiste sans 
_ accés de suffocation. Dans la nuit du15 au 16, le tirage augmente. 
Le 16 au matin, état grave; symptdmes d’asphyxie tels que 
_M. Marfan fait immédiatement une trachéotomie. C’est a ce 
_ moment qu’on remarque sur le corps dix 4 quinze vésicules nettes 
_ de varicelle. On recherche le bacille de Loeffler : résultat négatif 
(Roux). Le soir, température : 39°; mais la respiration est plus 
—calme. 
La varicelle évolue. Le 48, la canule est supprimée pendant quel- 


“plate le 30. La plaie trachéale est bien fermée. Lav voix est intacte. 
La seconde concerme un enfant de neuf mois d’ apparence assez 


présente un tirage respiratoire sus et sous-sternal, mais sans ene 
_d’asphyxie eta en méme temps une éruption de varicelle absolu- 
ment caractéristique et tres confluente. Amygdales 4 peine rouges. 
Pas trace d’éruption varicelleuse sur la muqueuse buccale ni sur le 
voile du palais. Le tirage se produit depuis le matin. Le cride __ 
l’enfant est voilé. La toux est rauque. is 
On porte le diagnostic de croup d’emblée, et M. Roux fait une 
injection de 20 centimétres cubes de sérum antidiphtérique. On 
_ fait une culture des mucosités de l’arriére-gorge. Température, 38°. 
La nuit le tirage continue, puis diminue un peu le matin. 
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Le 30, au moment de la visite, i] était encore trés prononcé; pour- 
tant enfant n’a pas l’air fatigué. 

L’examen de la gorge est toujours négatif, et l’ensemencement 
n’a pas montré de Leffler. 

Le soir, le tirage persiste toujours. Il disparaft le 34, pour ne 
plus reparaitre, mais il se développe une diarrhée croissante et 
une broncho-pneumonie. La fiévre atteint 40° le 4 juin, etil meurt 
le 5, avec 44°,5. 

A lautopsie, noyaux de broncho-pneumonie dans les deux cols. 
Ganglions du médiastin postérieur un peu volumineux. 

Du coté des voies respirateires supérieures, épiglotte un peu 
rosée. Muqueuse trachéale indemne de toute végétation. Dans le 
larynx, petite ulcération arrondie, assez peu profonde, paraissant 
s’étendre seulement a la muqueuse. Cette petite ulcération, 
comme faite a l’emporte-piéce, a la grandeur d’une lentille et 
siége ala partie postérieure de la corde vocale inférieure droite. 


Roger et Bayeux (Soc. anat., 9 avril 1897, p. 336-339) ont 
publié un autre cas de laryngite varicelleuse avec autopsie. 


Enfant de 16 mois, rachitique, recu 4 l’hopital d’ Aubervilliers 
le 5 avril 1897. Eruption varicelleuse le 4° avril. 

A Ventrée, 5 avril, varicelle généralisée & aspect ecchymotique. 
Respiration courte. Enfant somnolent. 

6 Avril. — Nuit mauvaise, convulsions, nausées. Température, 
39°,9. Respiration anxieuse précipitée. Voix éteinte. 

Vers le matin, trois légers accés de dyspnée qu’on rapporte & du 
stridulisme. 

A l’auscultation, rales sonores et humides 4 la base du poumon 
gauche. 

Quelques éléments varicelleux sur la muqueuse labiale. 

Dans l’aprés-midi, quinte de toux rauque avec accés de suffo- 
cation d’intensité croissante; peu 4 peu s’installe un tirage con- 
tinu. 49 respirations par minute. Température, 40°,2. 

Dans la nuit, tirage permanent. Pas de nouveaux accés de suffo- 
cation. 

Cinquante-six respirations par minute 4 une heure du matin. 

7 Avril. — Etat général mauvais. Température, 40°,4, ” ne 
céde pas aux bains. 

A onze heures du soir, le tirage devient assez ened pour 
nécessiter un tubage. A noter deux détails : 4° le pharynx saigne 
trés facilement au simple contact du doigt; 2° l’épiglotte, au con- 


« 
‘ 
aad 
a 
4 
13 
™ 
4 
is 
é 
« 


HENRI BOURGEOIS ET LEON EGGER 


Au bout de quelques minutes, mort parsyncope. 
- Enucléation du tube : pas traces d’exsudats dans sa cavité. 

Autopsie : Larynx. — Epiglotte globuleuse, bilobée, infiltrée, 
dure et gangrenée sur toute la longueur de son bord supérieur. 
Bandes ventriculaires saines, cordes vocales inférieures tuméfiées, 
de couleur gris jaunatre, friables au toucher, surtout dans le tiers 
supérieur de leur portion vélamenteuse. 

Sur la corde vocale gauche, 41 millimétre en avant du tubercule 
vocal de l’aryténoide, une érosion cratériforme, ovoide, & grand 
axe horizontal, intéressant toute |’épaisseur de la muqueuse. 

Le lambeau du pharynx avec le larynx porte, au niveau de la 
gouttiére, des liquides du cdté gauche, un élément varicelleux 
absolument caractéristique. 

Au point de vue bactériologique, pas de Leffler, pas de strepto- 
coque ni de staphylocoque. Quelques cocci rares et sans aucun 
caractére spécifique. 


Harlez, qui a réuni ces observations dans sa these (Paris, 
1896-1897), y joint une observation personnelle qui manque, 
du reste de précision et qui n’apporte aucun élément nouveau. 


C. Scarlatine. — L’cedéme du larynx est tout a fait excep- 
tionnel au cours de la scarlatine. 

1° La plupart du temps, il se présente comme une compli- 
cation de la néphrite scarlatineuse. 

Sestier rapporte 4 cas d’cedéme de la glotte avec anasarque 
au cours’ de la scarlatine : 1 observation de Trousseau 
(Journ. des connaissances méd.-chir., juill. 1836); 2 obser- 
vations de Barrier (Journ. des connaissances méd.-chir. 1842, 
p- 6 et p. 456); 1 observation de Baudelocque (Gaz. des 
hép., 1834). 

L’observation du Baudelocque et la seconde observation 
de Barrier sont typiques. 


OsservATION I. — Louis C..., 14 ans, est atteint d’ana- 
sarque scarlatineux. Le 12 janvier, a la visite du matin, le 
malade. offre l’état suivant: orthopnée, altération des traits, 
parole haletante, inspiration sonore difficile, expiration facile, 
sensation de strangulation. Cou fortement tuméfié. En portant le 
doigt a l’intérieur de la gorge, on sent, sur le cété gauche de la 
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glotte, une tumeur molle, peu résistante. Un chirurgien est appelé 
et pratique une ponction sur cette tumeur : du sang mélé de séro- 
sité s’écoule par la bouche et les narines. Le malade se dit soulagé. 
On lui administre, peu de temps aprés, un vomitif, et l’on applique 
quelques sangsues sur la partie latérale gauche du cou; mais, vers 
trois heures de l’aprés-midi, l’orthopnée revient, et le malade suc- 
combe a l’entrée de la nuit dans un état d’asphyxie. f 

A lautopsie. — Amygdales et pharynx intacts. Luette cedématiée _ 
présentant le volume d’une aveline. Epiglotte trés volumineuse. — 
Les bords de la glotte, surtout 4 gauche, sont eedématiés ainsi que ; 
la partie du larynx située au-dessus des ventricules. (Observation  =— 
de Baudelocque.) 


OBSERVATION II. — Un enfant de 7 ans et demi, mal surveillé 
pendant la desquamation d’une scarlatine, prend froid le 9 mai. — 
Le 10, cedéme de la face. Le 44, véritable anarsaque qui augmente 
le 12. L’enfant meurt dans un état de suffocation imminente. ‘ 

Autopsie : Larynx. — Les deux replis aryténo-épiglottiques sont 
cedématiés & un degré si considérable que leur rapprochement — 
sollicité en faisant le vide par la trachée-artére obstrue presque — 
complétement l’orifice supérieur du larynx. L’cedéme a également 
envahi la muqueuse et le tissu cellulaire sous-muqueux de tout le ae 
larynx et, en particulier, des cordes vocales inférieures. On ne trouve — 
absolument aucune trace @inflammation dans la muqueuse et le tissu _ 
cellulaire sous-jacent. La sérosité contenue dans les bourrelets © 
aryténo-épiglottiques est transparente et liquide. Elle s’écoule | 
assez facilement, a la simple section des tissus et sous une faible — 
pression. Elle n’a ni la consistance gélatineuse, ni l’aspect séro- | 
purulent. Il y a aussi un peu d’ceedéme sous la muqueuse de 
l'arriére-bouche, mais on n’y découvre aucune trace de phleg- 
masie (Barrier). 


2° L’edéme peut toutefois se produire en dehors de tout : 
anasarque par suite dune ulcération laryngée. — Ryland, 
cité par Sestier, a observé le cas d'un jeune homme conva- — 
lescent de scarlatine et non affecté d’anasarque et sur lequel 
on trouva aprés la mort un cdeme des replis aryténo- 
épiglottiques avec une ulcération présentant les caractéres de — 
Vulcération aigué. \ 


D. Rougeole. —- 1° Le larynx peut étre pris d'une facon ; 
grave au début de la rougeole, avant toute manifestation — 
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cutanée. Cette congestion laryngée du début la 

est généralement tres fugace; mais dans quelques cas les phé- 

noménes présentent une tres grande intensité. Ces faits ont 

été bien mis en Jumiére par Sevestre et Bonnus (Archiv. de 

-méd. des enfants, fév. 1899). Ils sont, du reste, connus 
depuis longtemps ; Champagnac (7hése de. Paris, 1812) 

 signale déja; Rilliet et Barthez (Maladies des enfants, 2° édit.., 

I, p. 356) les ont observés. Ils ont été étudiés par Duhaut 

_ (Thésede Paris, 1842); Blanckaert (Thése de Paris, 1868) ; 

Cadet de Gassicourt (Clin. des mal. de l’enfance, D, p. 356); 
- Touchard (Thése de Paris, 1893). Coyne (Thése de Paris), 

ena décrit (14874) l’anatomie pathologique. 

«La laryngite érythémateuse du début de la rougeole peut 
se présenter sous deux aspects cliniques également graves ; 

Te plus fréquent est constitué par une toux aboyante, enrouée, 

__ discordante, par de la dyspnée, de la fiévre. L’autre forme 

plus rare prend l’apparence d’une laryngite striduleuse, avec 

cette particularité que la fievre y est tres violente et que, 


Les altérations macroscopiques paraissent a vue 
peu importantes. Elles consistent, en effet, en une rougeur 
_ plus ou moins sombre de la muqueuse laryngée et en une 

tuméfaction de cette membrane, surtout auniveau des cordes 
vocales supérieures. La cavité laryngée se trouve ainsi dimi- 
~ nuée de capacité, et les ventricules du larynx sont effacés, — 
oh tout au moins dans leur partie supérieure. Les lésions macro- — 
scopiques sont profondes et intéressent toutes les parties > oa 
constituantes de la muqueuse. » 
Pourtant, seul Comby Rovucro.e in Traité 
maladies de Venfance) donne de ces faits une description — 
¢linique précise : : 

« Quelques enfants, dés la période d’invasion, 
lexanthéme, traduisent l’érytheme laryngé par des acces de 
i laryngisme striduleux avec menaces de suffocation. La are 


aryngite striduleuse simple par sa persistance et sa gravité 
plus grande. L’enfant, dans l’intervalle des acces, ne respire 
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pas librement ; la dyspnée est continue, la voix et la toux 
restent rauques; il y a du tirage sus et sous-sternal. Et on = 

ne peut se défendre de lidée du croup. Cette laryngite du 


généralement elle s’apaise au moment de l’éruption. » : 
Retournaud, dans sa thése (Paris, 1897-1898), publie un 


3 observations typiques. 


Onservation 1. — Enfant de 18 mois. Le 41 mai, géne res- — 
piratoire qui va croissant. Le 13 mai, la dyspnée s’aggrave. Dans 
Ja journée, un accés de suffocation qui disparait vite, mais tirage _ 
permanent. Le soir, second accés plus violent. On améne l’enfant © 
a lhopital. Tubage immédiat. Amélioration. Rejet du tube vers 
quatre heures du matin. Le tirage reparait, s’accompagne d'un 
acces de suffocation intense qui céde 4 un enveloppement froid. 
Dans la journée, la dyspnée est toujours aussi vive; mais elle 
diminue le soir, et la respiration redevient 4 peu prés normale. 
Le 14, apparition de l’exanthéme. Evolution d’une rougeole 
moyenne. Les cultures ont donné: 4° des cocci trés nombreux; 
2° un bacille trapu, tres court, se mettant en cimes, prenant le 
Gram, mais non diphtérique. % 


sieurs jours, lorsque apparait, le 19, une géne respiratoire qui se 
traduit par du tirage le 20. Mi; 
L’enfant entre 4 lhdpital. Pas de fausses membranes. Voix | 
rauque, mais conservée. Toux fréquente, sécheet rauque. Ganglions _ 
angulo-maxillaires un peu engorgés. 
Le 24, accés de suffocation. Apparition d’un coryza. f 
Le 22, début de l’exanthéme. Tirage extrémement violent au 
fur et mesure que !’éruption se dessine. Dansla journée, accés de 
suffocation qui céde 4 un enveloppement humide. Mais, le soir, le 
tubage est nécessaire. 
Le rejet 24, du tube, réapparition du tirage avec sifflement — 
laryngé. Retubage. ; 
Le 28, détubage définitif. 
Le 2 novembre, broncho-pneumonie. 
Le 14 novembre, guérison. 
Cultures : streptocoques et staphylocoques. 


' 
début nécessit tubage trachéotomie 
4 
a cas de laryngite suffocante pré-éruptive (obs. VI de cette am 
these). Dans leur travail, Sevestre et Bonnus en rapportent 
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Opservation III. — Rougeole grave. Laryngite spasmodique a 
tirage continu. Tubage. Broncho-pneumonie. Mort. 

Pour Sevestre et Bonnus, ces accidents s’expliguent, pour la 
plus grande partie, par la congéstion, la tuméfaction dont I’exis- 
tence a été démontrée par Coyne ; mais, a coté de ce phénoméne 
mécanique, Sevestre et Bonnus font intervenir une influence ner- 
veuse qui explique Jes spasmes. 


2° Les laryngites ulcéreuses des périodes tardives de la 
rougeole sont beaucoup moins connues et beaucoup plus 
fréquentes. Elles résultent d'infections secondaires dont le 
développement est du reste favorisé par l'état de la muqueuse 
altérée du fait de la rougeole. Elles ont été étudiées par 
Barbier (Note sur les déterminations tardives de la rougeole 
dans le larynx, Rev. mens. des mal. des enfants, 1886, IV, 
540-552) ; Meggio (Sulla laryngite morbillosa nei bambini, 
Gaz. med. di Torino, 1896, XLVII, 161-165), etc.; Retour- 
naud (Tubage et trachéotomie dans la rougeole, Thése de Paris, 
1897-1898), Tronvtcheff (Laryngites rubéoliques, These de 
Toulouse, 1900-1901) en rapportent de nombreux cas, mais 
leurs observations manquent de précision et ne comportent 
ni examen laryngoscopique, ni autopsie, si bien qu’on ne peut 
savoir sil y a eu vraiment edeme de la glotte, lary ngite 
ulcéreuse simple ou méme diphtérie. a 

Les observations suivantes sont plus nettes : ‘ 


OBSERVATION. — Percy Jaxins (Bristish med. Journ., 1889). 

Enfant de 5 ans; cing jours aprés la disparition de l’éruption, 
dyspnée violente (66 respirations par minute), cyanose des lévres 
et des doigts; tirage sus et sous-sternal. Examen laryngoscopique : 
cedéme de la glotte et des cartilages aryténoides. Intubation. Dis- 
parition de la cyanose et de la dyspnée (25 respirations par minute). 
Le sixiéme jour, extraction du tube. Guérison locale presque com- 
pléte constatée au laryngoscope. 


O'Dwyer (1897) a publié un cas trés intéressant de laryn- 
gite post-rubéolique guérie par un tubage bentong? (Archiv 
of Ped., juillet 1897). 


Enfant tubé a 3 ans pour diphtérie. Rétention du tube pen- 
dant deux mois. A 6 ans, au cours d’une rougeole, dyspnée 
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intense sans angine. Introduction du tube 6-7; mais il faut — 
forcer. On descend graduellement au tube 3. L’enfant peut — 
d’abord rester sans tube jusqu’a vingt-quatre heures, puis quinze, — 
puis onze heures seulement, puis l’asphyxie menace au bout de_ 
cing minutes. était survenu de l’eedéme, modéré d’abord, 


L’enfant peut s’en passer une demi-heure. La méme chose est | 
répétée trois fois. Guérison compléte, rétablissement de la voix ; 
malgré le port du tube pendant soixante-dix-neuf jours. 


rétrécissement qui s’était manifesté plus tard 4 l’oceasion d’une > 
q P 


Escat (Archiv. internat. de laryngol. et rhinol., mars- : 
avril 1892) a publié 2 cas de laryngite edémateuse consé- _ 
cutive a la rougeole. ; 


de fausses membranes. Rougeur et cedéme inflammatoire de |’épi 
glotte et des replis épiglottiques ; tubage, plusieurs rejets sponta 
nés. Trachéotomie. Mort. 

2° Cas. — Enfant de 2 ans et demi. Convalescence de rou-— 
geole. Laryngite cedémateuse intense. Tubage. Extubation provo- 
quée. Extubation. Mort. 


d'infiltration plus ou moins considérable suivant leur pro- 
fondeur. 

Dans des cas rares, il se forme de petits abcés des bandes 
ventriculaires et des éminences aryténoides avec edeme du 
voisinage. 
Les cartilages eux-mémes peuvent étre touchés (Barbier) 
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| 
croissant et persistant. Deux mois de traitement par les tubes ne 
donnent aucun résultat. L’auteur applique sur le tube, entre la 
téte et le renflement, de la gélatine chaude saupoudrée d’une 
bonne-couche d’alun qu’il fait pénétrer dans.la gélatine. Une fois 
sec, ce tube est mis en place et retiré au bout de cing jours. 7 
4 
Enfant valesce! 
Les laryngites s’installent insidieusement peu a peu. 
muqueuse, d’abord rouge sombre, présente bientét sur la 
partie postérieure des cordes vocales ou l’extrémité des = 
cartilages de Santorini de petites ulcérations de forme irré- | i 
guliere, dentelées sur leurs bords, entourées d'une zone 
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Elles se distinguent de la diphtérie en ce qu'il n’y a pas 
de diphtérie de la gorge, que la toux est assez forte et 
stridente, que la voix est 4 peu prés conservée et qu'il 
n’existe pas les alternatives qu’on observe dans le croup 
(Barbier). 


E. Suette miliaire. — Nous n’avons trouvé, dans la 
bibliographie, qu'un cas d’cedeme de la glotte au cours de 
la suette miliaire. L’observation rapportée par Sestier est 
imprécise. Il s’agissait d'une fillette qui mourut avec tous 
les symptémes fonctionnels de la laryngite cedémateuse ; 
mais il n'y eut pas d’autopsie. 


F. Grippe. — Wolfenden a publié l'un des premiers cas 
d’edéme laryngé d'origine grippale (British med. Journ., 
8 mars 1890). 

De Lostalot a publié une observation de laryngite au cours 
de grippe et ot la trachéotomie fut nécessaire. Mais il s’agit 
d'un cas complexe, car il y avait eu en méme temps de la 
parotidite suppurée avec phlegmon du cou (France médicale, 
20 mars 1890). 

Chobaut (Lyon médical, 26 octobre 1890) publia le cas 
d'un enfant de 6 ans et demi, atteint de grippe avec laryn- 
gite. Cing jours aprés le début de la grippe, dyspnée grave ; 
crico-trachéotomie d’urgence par M. Robert, interne. Soula- 
gement; issue de mucosités abondantes. Mort cing heures 
apres la trachéotomie. Autopsie empéchée : edéme du larynx 
constaté par l’agrandissement de la plaie opératoire. Lésions 
pulmonaires probables. 

La trachéotomie fut également nécessaire dans des cas 
signalés par des médecins danois. 

Mais c'est Cartaz (Soc. frang. de laryngol., 1893) qui 
publia l'un des premiers travaux d’ensemble sur la laryngite 
grippale cedémateuse a propos de 2 cas observés & l’hdpital 
Necker dans le service de Rendu (4). 


OsservaTIon |. — R..., palefrenier 4 la Compagnie des Omni- 
bas. Entré il y a deux jours pour de la géne de la respiration. En ps 
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plein état de santé, tout d’un coup, fiévre et courbature. Dans la yy 
nuit, géne pour respirer; sensation de striction au niveau du cou. © 
La voix est simplement un peu couverte. 

A son entrée, on constate les signes de la grippe sans manifes- _ 
tation pulmonaire, mais avec des troubles laryngés considérables. — 
Respiration pénible, sifflante, avec léger tirage. Voix seulement un > 
peu voilée. 

Au laryngoscope, épiglotte un peu rouge, mais sans cedéme, ni 
tuméfaction, ni ulcération. Muqueuse du vestibule laryngé rouge 


vif; sur les cartilages aryténoides, rougeur trés accusée et gonfle- _ 
ment assez considérable pour effacer en partie l’espace interary- 


ténoidien. Bandes ventriculaires rouges tuméfiées; la gauche 
forme un volumineux bourrelet rouge pale occupant surtout les | 
deux tiers antérieurs et donnant par son contour arrondi l’appa- 
rence d’une tumeur papillomateuse. Cette tuméfaction masque © 
en partie les cordes vocales, dont on ne voit le bord libre qu’au 


moment de la phonation. Ce bord est rouge, mais ne parait pas : oe 


tuméfié. Pas @ulcération sur aucun point. 
Le malade n’accusait aucun trouble antérieur du cété du larynx. 
Jamais d’enrouement antérieur. 


Le tirage fut assez marqué pendant vingt-quatre heures pour _ 
faire craindre qu’une trachéotomie ne devint nécessaire. Sous _ 
l'influence de compresses glacées autour du cou, d'une saignée par 
des sangsues sur la région laryngée et de la médication ordinaire — 
de la grippe, ces troubles laryngés s’apaisent assez vite pour dispa- — 

raitre complétement le troisiéme jour. 


Osservation II. — Femme de 36 ans entrée pour grippe — 
avec accidents laryngés; respiration bruyante pénible ; expiration — 
facile, voix conservée 4 peu prés normale. e 

A lexamen, épiglotte un peu rouge, mais sans tuméfaction. — 
Tuméfaction énorme avec infiltration cedémateuse du cartilage _ 
aryténoide gauche formant une tumeur du volume d’une petite | 
noix. Aryténoide droit un peu tuméfié; de méme que les bandes | 
ventriculaires,'surtoutla gauche. Cordes vocalesa peu présnormales. — 


Sous l’influence d’une application de sangsues, de compresses _ 


froides, la résolution se fit assez rapidement. L’urine examinée le — 
premier jour necontenait pas d’albumine; il y en avait un peu le — 
troisiéme jour. 

La malade avait eu la syphilis, et Cartaz pense que les laryngites — 
a répétition causées par la syphilis expliquent en partie la localisa- _ 
tion intense du processus de la grippe. 
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Depuis lors, les cas d‘edéme du larynx @origine grippale 
se sont multipliés. 

L’eedeme dans la laryngite est surtout prédomi- 
nant a la partie postérieure du larynx; la région aryténoi- 
dienne est comme boursouflée et fait saillie sur l’entrée de 
l'esophage. Parfois, mais plus rarement, il existe une infil- 
tration séreuse des replis aryépiglettiques. 

Ces edemes se montrent surtout chez des malades dont le 
larynx est déja atteint antérieurement et particuligrement 
chez des syphilitiques ou des tuberculeux (Moure, Lannois). 


G. Coqueluche. — La laryngite wdémateuse est fort 
rare. Cependant Benoit a signalé un cedeme aryténo-épi- 
glottique survenu chez une petite fille de 6 ans, qui, au début 
d'une coqueluche, fut atteinte d’angine aigué (Journ. de la 
Soc. de méd. de Montpellier, t. 1X, p. 1, 1844). 

Barthez et Sanné ont vu deux fois et vérifié a lautopsie 
leedéme de la glotte pendant la coqueluche. 


H. Diphtérie. — Massier, de Nice (Soc. franc. de laryng., 
mais 1899), a publié observation suivante de croup atypique 
compliquant un cedeme aigu a frigore. 


OpservaTion. — Mle G..., 44 ans, a depuis deux ou trois jours 
une petite toux séche sans expectoration avec intégrité de la voix 
et de la respiration et qui semble due a une trachéite banale. 

Le 6 décembre, mouvement fébrile avec frissons, dyspnée assez 
vive et un peu d’aphonie. L’enfant a pu arretee froid pendant la 
journée. 

Toute la nuit, respiration haletante, bruyante, pénible. Sensation 
de géne au niveau du larynx. 

Le 7 décembre, fiévre légére, dyspnée plus prononcée. Aphonie 
compléte. Malgré l’absence de tout signe de diphtérie dans le nez 
et la gorge, le Dt Lesnard, appelé, pratique une injection de 
20 centimétres cubes de sérum de Roux. 

Le 8 décembre, Massier voit la malade. Cyanose accentuée. Trés 
grande dyspnée. L’inspiration s’accompagne de tirage et de siffle- 
ment. L’expiration estrude et un peu sifflante. Cet état dyspnéique 
est continu sans accés de suffocation proprement dite. 

Voix éteinte. Douleur au niveau de l’articulation crico-thyroi- 
dienne. Température : 39°. 
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Rien de spécial dans le nez et le cavum. 
Au laryngoscope, base de la langue et épiglotte saines. Par — 
contre, les deux ventricules latéraux sont déformés par un cedéme — 
inflammatoire trés intense. D’un rouge vineux, tuméfiées, hyper- 
trophiées, les deux bandes ventriculaires sont en contact intime 
dans toute leur étendue, oblitérant la lumiére du conduit, et, dans 
les efforts d’expiration, c’est la partie postérieure qui s’écarte pour — 
Jaisser passer l’air. A la partie postérieure des bandesventriculaires 
_ existe une érosion de la grosseur d’une lentille. : 
Les aryténoides sont soulevés, trés rouges, tuméfiés. Les cordes 
vocales sont complétement cachées. Diagnostic : edéme a frigare. by: 
Traitement : inhalations avec : 


Eau de laurier-cerise 
Alcool & 90°..... 


Le 9 décembre, grande amélioration de tous les phénoménes — 
fonctionnels. Au laryngoscope, la tuméfaction des bandes ventri- 
culaires et des aryténoides a complétement disparu. La glotte est — 


peu paresseuses dans leur mobilité. 

Par contre, la trachée est tapissée dans toute son étendue par | 
des fausses membranes non flottantes, intimement accolées dla | 
paroi, donnant a l’ceil aspect brillant d’une couche de vernis gris 
jaundtre, sans discontinuité. Température et pouls presque nor- | 
maux. Deuxiéme injection de 20 centimétres cubes de Roux. 

Le 9 décembre soir, aggravation subite des symptomes, qui ont — 
repris leur aspect de début. Diphtérie laryngée non douteuse. — 

Température : 38°,5. 
Trachéotomie. Amélioration. 

Pendant quatre jours l’enfant rejette des fausses maepnennines: 

Le 15 décembre, la canule est enlevée. en 

Cicatrisation de la plaie en dix jours. 


I. Fiévre typhoide. — L’edéme du larynx au cours 
la fievre typhoide peut se présenter : 
1° Comme complication dune laryngite uleéreuse simple 
sans lésion des cartilages. * 
D'apres Griesinger, les érosions et les ulcérations laryngées | 
se rencontrent dans un cinquieme des cas de fiévre typhoide. _ 
La plupart du temps, elles passent inapercues, ou se tradui- ie 
sent par des symptémes de laryngite banale. o 
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Dans des cas exceptionnels, elles se compliquent d'un 
véritable eedeme de la glotte. 

Charazac emprunte aux Bulletins de la Société d’anatomie 
de Bordeaux, tome IV, 1883, observation suivante : 


OBsERVATION. — Anna L..., dix-huit ans. Fiévre typhoide avec 
pneumonie gauche. En pleine convalescence, vices douleurs de 
gorge. Le lendemain, respiration génée. A chaque effort respira- 
toire, bruit glottique intense. Le lendemain, mort avant qu’on ait 
pu faire la trachéotomie. 

Autopsie. — Larynx: infiltration considérale par une sérosité 
claire et limpide des replis ary-épiglottiques qui viennent se 
juxtaposer l’un contre l’autre au niveau de l’ouverture supérieure 
du larynx. 

La face antérieure de l’épiglotte est saine. La face postérieure 
est le siége de quatre ou cing petites ulcérations rougeatres offrant 
chacune une étendue 4 peu prés semblable a celle d’un petit grain 
de millet. Les autres parties du larynx sont normales. 


2° Comme complication du laryngo-typhus. 

C’est le cas de beaucoup le plus fréquent. Depuis la revue 
générale si compléte de Tissier (Annales des maladies de 
Voreille, 1887), de nombreux travaux sont parus sur ce sujet. 
Leur analyse sert de cadre a notre sujet. 


J. Typhus exanthématique. — La raucité de la voix 
traduit laltération habituelle du larynx. Il peut y avoir des 
ulcérations des cordes vocales, de la périchondrite laryngée 
amenant un edeme de la glotte qui nécessitera une inter- 
vention. Le laryngo-typhus appartient autant au typbus qu’a 
la fievre typhoide (Netter, art. Typnus EXANTHEMATIQUE du 
Traité de Brouardel et Gilbert). ; 


K. Choléra. — Sestier a rapporté un cas d’edeme de la 
glotte survenu chez un individu convalescent du choléra. 
Moure a signalé un cas analogue. Il s’agit d'une femme 
de 4O ans arrivée a la période aigué d'un choléra 
nostras, dont elle guérit du reste et qui fut prise d’aphonie 
et de géne respiratoire. Au laryngoscope, congestion cedéma- 
_ teuse des replis aryténo-épiglottiques, qui étaient pyriformes 
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et empéchaient I’affrontement des cordes vocales simplement 
ceatarrhales. 


L. Morve. — Sestier rapporte 2 cas ot la morve a été la 
cause d'infiltration aryténo-épiglottique. 


M. Rhumatisme aigu. — Quant au rhumatisme, voici 
ce qu’en dit le professeur Moure, dans son dernier Guide 
pratique des maladies de la gorge, dularynx, des oreilles 
et du nes: 

« Le rhumatisme peut atteindre les articulations crico- 
aryténoidiennes et crico-thyroidiennes (Escat). Il accompagne, 
précede ou suit ordinairement une poussée dans une autre 
partie du corps. 

« L’arthrite rhumatismale du larynx se décéle par les signes 
habituels de Vedéme aigu de cet organe. Ce qui domine, c’est 
la douleur a la déglutition, pendant la phonation (phono- 
phobie) et au contact. 

« A examen laryngoscopique, il existe un @déme, souvent 
unilatéral, de l'aryténoide avec immobilisation de l’articu- 
lation correspondante et de la corde vocale du méme cété. 

« La pression au niveau de l’articulation atteinte est extré- 
mement douloureuse. 


« La bilatéralité des lésions est capable d’entrainer de la 
géne respiratoire nécessitant une trachéotomie. » 


N. Goutte aigué. — On trouvera dans la these de Sargnon 
une observation d’un goutteux qui fut brusquement atteint 
edéme laryngée qui évolua comme un acces de goutte. 
On connait les pseudo-phlegmons goutteux de l’'amygdale, | 
dont Lermoyez et Gasne ont publié une belle observation. = 


locale. 


La muqueuse laryngée tolére souvent d’une maniére admi- 
rable la présence de corps étrangers ; cependant l’histoire de 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV,N°8,1909. 12 ‘ é 
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ceux-ci abonde en observations d’edéme inflammatoire 
consécutif. 

L’apparition de l’edeme est quelquefois d'une rapidité 
remarquable : deux heures apres l’introduction accidentelle 
d'une aiguille dans la cavité laryngée, Urunuela a vu un 
cedéme marqué d'une bande ventriculaire et du repli ary- 
épiglottique. 

Solis Cohen, cité par Lubet-Barbon (Rev. hebdom., 29 juil- 
let 1900), rapporte 2 cas de blessures de lépiglotte qui 
eurent vite pour conséquence l'eedeme avec tous ses sym- 
ptoémes: dysphagie, dyspnée, etc. Les scarifications firent 
promptement céder ces phénoménes alarmants. Il y avait 
disproportion entre la dyspnée et l’edeme, tel que le mon- 


‘trait le miroir (spasme des adducteurs). 


Du Cazal a publié en 1888, a la Société de chirurgie, un cas 
mortel consécutif 4 une plaie située sous Jes cordes vocales. 
L’edeme était glottique et sus-glottique. Chauvel émet des 
doutes sur l’origine traumatique. 

Ziemssen (Handbuch der Krankheiten des Respirations- 
apparatus) a observé 2 cas d’edéme suraigus mortels par 
introduction d'un fragment d’os et d'un fragment de feuille 
de tabac. 


Maladies chroniques du larynx. 


A. Syphilis. — Pour Dieulafoy et d'autres auteurs, l’edeme 
serait fréquent dans la syphilis laryngée. Cette assertion est- 
elle absolument exacle et ne convient-il pas d’éliminer d’abord 
bien des cas ot l'on a décrit comme cedéme une manifes- 
tation aigué des phénoménes inflammatoires autour d'une 
gomme, lesquels ont donné lieu a des acces de suffocation 
menacants ? Il nous resterait alors les cas d’cedemes vrais, 
moins fréquents, mais qui n’en existent pas moins. 

Fusier a décrit une infiltration séreuse du tissu cellulaire 
survenant chez des syphilitiques indemnes de lésions car- 
diaques, rénales ou hépatiques et cédant rapidement au trai- 
tement spécifique. Précoce ou tardif dans son apparition, 
il revét deux formes cliniques : l'une généralisée, qui évolue 
soit d'une facon rapide et s’accompagne alors d’énormes 
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épanchements dans les séreuses, soit d'une fagon chronique ; 
l'autre forme localisée. Tchirkoff, qui, le premier, a décrit la 
forme généralisée, lattribue a une altération des centres 
vaso-moteurs; lcedeme partiel serait, par contre, sous la 
dépendance des nerfs vaso-moteurs. Il y ajoute influence 
d’altérations sanguines. Pour Teissier, la pathogénie de 
l'edéme localisé est due a lobstruction des lymphatiques, le 
tissu lymphatique étant le point d’élection des altérations 
syphilitiques. Nous n’entrerons pas dans la discussion de 
ces nouvelles conceptions. 

Dans quelle période de la syphilis observe-t-on de 
loedeme? 

Nous n’en connaissons pas de cas décrits dans la période 
primitive. Mais il n’y aurait rien de surprenant qu'un 
cedeme plus ou moins étendu accompagnat un chancre de 
lépiglotte, lésion rare, il est vrai, mais dont M. le professeur 
Moure nous cite un cas dans ses lecons. Nous y lisons, en 
outre, ce qui suit : « Quant a |ledeme de la muqueuse, 
signalé par certains auteurs, notamment par Lewin, vous 
n’aurez que fort rarement l'occasion de l’observer au moment 
ou vous constaterez de l’érytheme spécifique. » 

A Voceasion des accidents secondaires, l’ceedeme est rare et 
peut intéresser les replis épiglottiques lorsque des plaques 
muqueuses siégent en cette région. Moure nous dit : « Quel- 
quefois, en effet, la membrane muqueuse gai entoure ces 
plaques est tuméfiée, et l’cedéme, ainsi constitué, peut 
acquérir des proportions telles qu'il devient une cause de 
danger pour le malade. Vous pourrez voir survenir, sous 
l'influence de ce gonflement, de la sténose laryngée ou des 
acces de suffocation nécessitant sans retard l'intervention du 
traitement spécifique et parfois méme le traitement chirur- 
gical. Cet edéme, ou plutot cette tuméfaction inflammatoire 
secondaire, occupe habituellement l’épiglotte et ses replis, 
plus rarement les bandes ventriculaires ou la région sous- 
glottique. C’est chez les syphilitiques abusant de leur voix, 
du tabac ou de l’alcool, que l'on rencontre plus particuliére- 
ment ces complications graves de la période secondaire, 
comme on wort eux les buccales, 
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s‘uleérer et devenir méme phagédéniques. Des cautérisations 
violentes et intempestives de la muqueuse vocale peuvent 
aussi déterminer I’éclosion de ces accidents. » 


OpservATION X de la thése de Caarazac. 


Syphilis pharyngo-laryngo-buccale a la période secondaire. 
OEdéme aigu des replis ary-épiglottiques. Cet cedéme a présenté 
tous les caractéres de l’eedéme aigu et n’en différe que par la 
coexistence dans le pharynx et le larynx des lésions de la maladie 
diathésique. 


C’est surtout dans les manifestations tardives de la syphilis 
que l'edeme apparait. Charazac déja citait Mackenzie, qui, 
sur 189 cas de syphilis tertiaire, a noté 7 edémes aigus et 
32 chroniques. Pour Krishaber, lcedéme serait trés fréquent 
a cette période. ; 

Il affecte deux formes différentes : une forme aigué, qui est 
une véritable infiltration séreuse, et une forme chronique, 
qui n'est que le gonflement inflammatoire autour des lésions 
syphilitiques, gommeuses, ulcératives ou autres. Dans la 
premiére forme, la plupart des auteurs s’accordent a faire 
jouer au refroidissement un réle important. Nous possédons 
d’ailleurs 2 observations instructives de Semon sur ce sujet, 
ov les deux fréres sont morts de syphilis congénitale avec 
cedéme. 

Pour finir, rappelons lopinion de Gerhardt, que la laryn- 
gite sous-muqueuse, l’edeme sous-muqueux aigu ou chro- 
nique peut accompagner toutes les lésions du larynx. La 
localisation variera done suivant le siege de la lésion, de 
Pulcération, et occupera ou l’épiglotte ou les cartilages ary- 
ténoides, ou les replis aryténo-épiglottiques. Ce gonflement 
cedémateux peut étre localisé a certaines parties du larynx ou 
étre généralisé a tout lorgane. 

Sans entrer dans les détails de la symptomatologie de la 
laryngite syphilitique qui ne rentrent pas dans notre cadre, 
qu'il nous suffise de dire que les troubles de la respiration 
doivent toujours faire penser 4 un gonflement cedémateux 
_ de la muqueuse laryngée s'il n’y a pas paralysie double des 
crico-aryténoidiens posterieurs, ce qui est excep- 
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tionnel dans les deux premiéres périodes de la syphilis. Tous 
les degrés de la dyspnée respiratoire s’observent depuis la 
simple géne intermittente de la respiration jusqu’au cor- 
nage continu, avec tirage laryngé et asphyxie imminente. I] 
faut remarquer cependant que le syphilitique semble s’ha- 
bituer a la diéte respiratoire, qui s’établit sans brusquerie ; 
on peut constater parfois, de ce fait, une étroitesse glottique 
considérable, s’accompagnant d’une géne peu marquée de 
la respiration. Par contre, une suffocation rapide, brusque 
est plus fréquemment le fait de la chute dans les voies 
aériennes d'un. fragment de cartilage nécrosé ou d'un lam- 
beau de muqueuse. 


OBSERVATION. — Josson Horne, Okdeme de la glotte (Soc. de 
laryngol. de Londres, 5 janv. 1900). 

Photographies stéréoscopiques : l’épiglotte, les replis ary-épi- 
glottiques, les régions aryténoidiennes sont fortement cedématiés; 
ceci a été bien conservé & l'aide du procédé de formaline. Ni 
ulcération ni érosion de la muqueuse. Prolapsus de la muqueuse 
du ventricule gauche de Morgagni. A la face externe, dans la 
région située au-dessus de l’aile gauche du thyroide, existe une 
cavilé entourée par un gonflement inflammatoire contenant du 
pus et des fragments de cartilage nécrosé. L’aile gauche du thy- 
roide est envahie par la nécrose, et ce processus, cela ne fait point 
de doute, a amené le décollement et le prolapsus de ]a muqueuse 
ventriculaire. 

Le cartilage cricoide et l’os hyoide ne sont pas atteints. A l’au- 
topsie, on nota une tuméfaction dure en arriére des angles de la 
michoire et un gonflement inflammatoire des tissus circum-pha- 
ryngés et laryngés. La paroi postérieure du pharynx était soulevée 
par des produits inflammatoires, mais il n’y avait pas de suppu- 
ration. La rate portait une cicatrice, probablement trace d'une 
ancienne gomme. 

Le malade, Agé de vingt-huit ans, prit froid, cing mois avant sa 
mort; quatre mois plus tard, maux de gorge. La dyspnée inspira- 
toire augmente rapidement dans l’espace de cing jours. Trachéo- 
tomie. Mort au milieu de phénoménes d’asystolie. 


B. Tuberculose. — La premiére question a élucider est de , 
savoir s'il y a de l‘edeme vrai dans la tuberculose laryngée? 
D’aucuns en ont affirmé la fréquence ; ils ont eu 1 tort, & ont 
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avec infiltration bacillaire, ainsi qu'il ressort 
des travaux de Doleris et Gouguenheim; ces deux auteurs 
- considérent comme trés rare loedeme simple dans la tuber- 
 culose laryngée. 
En réalité, l'edeme laryngé existe dans la tuberculose de | 
cet organe; il est dia une infection secondaire ayant pour 
point de départ une ulcération, & une laryngite surajoutée, 
provoquée par une influence banale, par exemple a frigore. 
Dans cet edéme aigu séreux, il faut voir une réaction 
violente du larynx vis-a-vis d'un agent extérieur, comme un 
 refroidissement, l'emploi de substances caustiques, ou 
l'administration intempestive des eaux sulfureuses (Moure). 
Cet edéme peut étre uni ou bilatéral et affecter les diffé- 
parties du larynx. 
En ne tenant pas compte de la distinction faite plus haut, 
- ona dit que ledéme affectait, dans la tuberculose laryngée, 
deux formes différentes : la forme aigué, véritable infiltra- 
tion séreuse, edéme mou; la forme chronique, infiltration 
gélatineuse, formant'une sorte de gelée compacte, contenant 
_ des corpuscules inflammatoires, et un nombre variable de 
granulations tuberculeuses, pseudo-cedeme de Gouguenheim, 
_ @déme dur de Moure. Cette derniére forme n’étant pas un 
-edeéme séreux, nous ne nous y arrétons pas, nous y 
reviendrons au diagnostic. 
Les symptémes subjectifs que présentent les malades 
atteints de tuberculose laryngée relevent, pour la plupart, 
de la tuberculose elle-méme; il en est qui sont le résultat 
de linfiltration. Les troubles -de la voix n’ont pas souvent 


$x: Quelquefois, cependant, selon que les cordes 

~ voeales sont peu ou pas altérées, l'aphonie peut étre due a 

un gonflement de la muqueuse de la région postérieure, 

- gonflement qui géne les mouvements des aryténoides et 

_ empéche le rapprochement des cordes vocales. Ce qui semble - 


- méme journée ou dans l’espace de plusieurs jours consécutifs 
variations dans I’émission vocale, variations coincidant 
l’importance de l’edéme. 


¥ 


" survienne une imprudence qui fasse se greffer sur cet oS 
cedéme pour ainsi dire latent un e@déme aigu, alors éclatent 
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En voici un exemple : 


OpsErvaATION VII CHARAzAC). 

Lingére de 23 ans, tuberculose pulmonaire au_ troi- 
siéme degré. Grande pdleur de la muqueuse bucco-pharyngée, 
ainsi que de l’épiglotte. La région aryténoidienne est le siége d’un 
gonflement cedémateux considérable, les replis ary-épiglottiques 
tres gonflés; pyriformes, semi-transparents, d’une coloration j 
gris rosé, la région interaryténoidienne, les aryténoides sont ee 
trés gonflés; je les touche a l’aide d’une sonde et je constate qu’ils “a 
se laissent déprimer ; le repli droit est plus gonflé que le gauche, 
et l’orifice glottique est considérablement rétréci; ni dyspnée, ni 
dysphagie. 

Aprés l’application de deux sangsues au-devant du cou, la voix Me 
est beaucoup éclaircie, et l’oedéme a diminué, ce qui permet de tae 
voir les bandes ventriculaires cedématiées, les cordes vocales gri- 
sdtres, ulcérées, quelques érosions 4. la base des aryténoides. 

A la suite d’une sortie, la malade est prise d'un violent accés de 
suffocation qui se répéte a trois reprises différentes, et chaque fois 
céde & une application de sangsues au-devant du cou et a des bains 
de pieds sinapisés. La malade, examinée aprés quelques jours de 
repos, montre un larynx 4 peu prés dans le méme état que lors du 
premier examen, avec seulement un gonflement un peu plus consi- yet 
dérable. 


La dysphagie se produit surtout lorsqu’il y a des lésions 
de l'épiglotte et de la région pastérieure. La toux peut étre 
modifiée, parallélement aux modifications de la voix. La 
respiration est la fonction qui peut étre le plus touchée par 
laedéme. Sans revenir 4 la description faite dans notre 
chapitre de symptomatologie générale pour l’edeme aigu 
simple, nous dirons que l’on peut observer tous les degrés 
de dyspnée. Toutefois, quand l’edéme survient lentement ; 
au voisinage d'une lésion ulcérative, le malade, déja émacié, 
s’habitue peu a peu acette insuffisance respiratoire; mais 


les accés de suffocation qui peuvent entrainer la mort. . 
‘le fait suivant, bien que n’ayant pas été vérifié. par 
monstratif : 
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Opservation VIII (de Cxarnazac, empruntée a la thése de Moure). 
Jeune homme, tuberculose avancée des poumons et du larynx. 
‘meurt d’inanition, mais aprés de violents accés de suffocation qui 

revinrent de courts intervalles. A l’autopsie, on certainement 

trouvé une désorganisation presque compléte du larynx, del’cedéme 
_ de toutes ses parties et Ja suppuration de toutes ses articulations. 


Osservation I. — Locan Turner, Cas d’edéme aigu du larynx 
a (Soc. de laryngol. de Londres, séance du 8 mai 1900). 
‘ L’auteur présente un larynx ayant appartenu 4 un homme 
ans, mort subitement d’asphyxie. Depuis quelques 
= mois, le malade élait atteint d’enrouement, mais n’avait pas de 
Aa troubles respiratoires, et il continuait 4 travailler de son métier de 
- macon jusqu’é deux jours avant sa mort. Il paraissait alors en 
_ parfait état de santé. Pendant la nuit ayant précédé sa mort, 
il éprouva une légére géne de la respiration, qui disparut vers le 
matin sans laisser de trace. Aprés déjeuner, violente dyspnée subite 
mort dans l’espace d’une demi-heure. 
_ Autopsie. — Viscéres sains, sauf poumons tuberculeux. Fente 
-gilottique effacée par suite d’un gonflement cedémateux des replis 


corde vocale gauche et ulcération superficielle de la droite ; ulcéra-_ 
tion étendue et profonde ala face interne et supérieure de la bande 
- yentriculaire gauche. Il y a donc eu complication subite mortelle 
au cours d’une tuberculose laryngée sans troubles respiratoires _ 
précurseurs. 
Dans la discussion, M. F. Semon dit que l’edéme Classique du | 
larynx survient rarement dans la tuberculose de cet organe. Dans 
eas présent, la nature de l’infiltration cedémateuse différait 
~ complétement de l’infiltration pseudo-cedémateuse de la tuberculose 
laryngée. ll ignore si des cas semblables ont été décrits. 
M. Waccert a vu un cas de mort subite par asphyxie, survenue 
im = au cours d’un laryngite tuberculeuse, chez une femme atteinte de 
 myxeedéme. 
Herser Tizey cite le cas d’une jeune fille qui avait été traitée 
pour une tuberculose du larynx et chez laquelle la difficulté de la 


a 472 
Les deux observations suivantes nous montrent un 
analogue, mais avec des lésions anatomiques qui ont pu étre 
observées post mortem. 
complé 
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respiration avaitété le symptome dominant. Elle 
par asphyxie. 

M. Watson Wi.tiaMs mentionne 2 cas ou il y avait eu 
qedéme vrai circonscrit du larynx au cours d’une tuberculose | 
laryngée; mais dans aucun de ces cas l’eedéme n’a été assez intense 


An 
OBSERVATION (Soc. anat., 1888, 525). 


suffocation répétis « dans le cours de la journée et la nuit. Trachéo- : 
tomie le lendemain. Autopsie : au niveau de la portion libre dela 
face antérieure de |’épiglotte et empiétant sur les replis ary-épiglot- ; 
tiques, on trouve deux bourrelets volumineux dus non pas a une — 
infiltration, mais un cedéme séreux, pale. Il n’existe pas d’cedéme 
dans les autres parties de l’organe. On trouve seulement quelques _ 
ulcérations au niveau des cordes vocales. 


A ces observations d’cedéme vrai, typique, survenant chez 
des tuberculeux, et compliquant la tuberculose laryngée, 
nous ajouterons les 3 cas suivants, ov il s’agit bien plutét = 
de lésions chroniques, mais ot l’eedéme pouvait avoir sa petite 
part : 


OBSERVATIONS. — BrinpeEL (Soc. franc. de laryngol., 1900). 


I. Tuberculose ulcéreuse de Vamygdale, de la langue et du larynx 
chez un enfant de 8 ans et demi. 

Fiévre typhoide grave 47 ans. 

Amygdale gauche: sept 4 huit ulcérations s’enfoncant dans Vinté- 
rieur de laglande. Base dela langue ulcérée du coté gauche ; le repli ie 
du méme coté est tuméfié et de 


tuméfiés ; les cordes vocales paraissent indemnes. Les oie a a 
trachéo-bronchiques paraissent tuméfiés. 

La tuméfaction ganglionnaire cervicale augmente rapidement, 
la dysphagie s’accentue ; il survient de la géne respiratoire. ok 


mat Mais le sama ne pouvant plus rien avaler, ne pouvant plus 
parler, succomba en quelques jours aux progrés de la cachexie 7 
La tuméfaction aryténoidienne avait considérablement augmenté, 
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des ulcérations s’étaient établies sur les aryténoides et les cordes 
vocales. 


Il. Tuberculose ulcéro-edémateuse du larynx chez un enfant de 
13 ans. Bronchite généralisée. 

Début de la bronchite il y a dix-huit mois. Quelques jours aprés, 
enrouement toujours croissant. Toux et amaigrissement. I] est 
presque aphone et présente les lésions suivantes : ulcération fon- 
gueuse lelong de la corde vocale gauche, petite ulcération a la face 
interne de !’aryténoide droit, qui est tuméfié. Thorax : signes de 
bronchite généralisée des deux cdtés avec frottements pleurétiques 
au sommet droit. Mort due aux progrés de l’amaigrissement et des 
lésions pulmonaires. 


Ill. Tuberculose ulcéro-edémateuse chronique du larynx chez un 
enfant de 43 ans et demi. Cavernes pulmonaires. Trachéotomie. 
Mort. 

Il y a dix-huit mois, bronchite aigué qui dura quinze jours. Trois 
mois aprés, enrouement qui s’accentua pour aboutir, au bout de 
trois mois, 4 une aphonie compléte. A son premier examen, il est 
aphone et se plaint d’une géne respiratoire et de quintes de toux 
nocturnes qui empéchent son sommeil. 

OEdéme chronique des aryténoides, de l’épiglotte, des replis ary- 
épiglottiques et des cordes vocales. Ulcérations multiples sur les 
cordes vocales, dans la région interaryténoidienne et sur les bandes 
ventriculaires. 

Induration du tiers du poumon gauche. Pas de rales. 

Dyspnée, trachéotomie d’urgence. Accentuation des lésions pul- 
 monaires. Mort. 

Autopsie. — Grosses cavernes pulmonaires dans les deux sommets. 


Cc. Cancer. — Un eedeme cliniquement appréciable com- 
_plique exceptionnellement le cancer laryngé. Cependant, 
sous l’influence du froid, Brindel a vu un edeme aigu venir 
compliquer l’évolution épithélioma. La mort par edéme 
- ou au moins une dyspnée soudaine nécessitant d’urgence la 
- trachéotomie est assez souvent survenue a la suite d'un trai- 
- tement ioduré, prescrit imprudemment a titre d’épreuve. Un 
- traumatisme chirurgical endolaryngé peut également donner 
naissance a l’edeme, comme dans Jobservation suivante 
de Lubet-Barbon et Le Mare’Hadour (Périnet, Thése de 
Paris, 1907-1908) : 


: 
“4 
at 
1 
4 
: 
*, 


LES OEDEMES DU LARYNX cee 


39. ans, est atteint d’une tumeur de 


M. C... 
corde vocals gauche. A la suite de tentatives d’ablation par les 
-yoies naturelles, apparaissent des phénoménes_ d’infection 
secondaire, avec formation d’un cedéme entrainant a sa suite le 
cornage, la dyspnée, la suffocation. Grande amélioration par les 
pulvérisations d’adrénaline, cocaine. 


Avec Bellin, nous avons observé, dans le service de notre © 
maitre M. Lermoyez, un malade que l’edéme ne génait en 
rien, mais quil fut d’abord impossible de rattacher a sa _ 
véritabie cause. I] s’agissait d'un homme d'une cinquantaine 
d’années, dont la région aryténoidienne gauche et la partie 
adjacente du repli ary-épiglottique apparaissaient volumi- 
neuses, infiltrées de rouges et surmontées d'une « boule » 
d’edéme translucide, grosse comme un gros noyau de cerise. 
Quelques jours apres, disparition totale de l’adéeme, aspect 
banal d'un cancer ulcéré. Nous avons l'impression qu'une géne 
circulatoire locale devait étre pour quelque chose dans la 
pathogénie d'un cedeme aussi localisé, aussi distinct de la 
tumeur. 


C&déme collatéral. 


Toutes les fois que, dansune région, existe ou se développe 
une collection suppurée, on observe de l’cedéme a l’entour. 
Cet cedéme est causé par la diffusion des toxines. 

Le tissu sous-muqueux du larynx n’échappe pas a cette regle, 
et leedeme laryngé constitue une complication toujours 
redoutable des collections périlaryngées ou péripharyngées. 
Toutefois, nous devons avouer que, dans tout ce chapitre, le 
départ est impossible a établir entre l’cedeme collatéral vrai, 
que seul nous devrions traiter, et [extension du processus 
suppuratif au larynx. OEdéme et infiltration purulente, nous 
le savons, sont les deux stades d’un méme processus. 


Anatomie pathologique. — Qu’il nous soit permis de 
revenir brievement sur l'anatomie pathologique de l’edéme 
laryngé. 

L’épiglotte, par sa face antérieure, les fossettes et replis 
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tiques et les aryténoides par leur face postérieure appartiennent 
au pharynx. 

Le bordlibre de l’épiglotte et du repli pharyngo-épiglottique 
sépare cette région en une partie antérieure, l’autre posté- 
rieure. Au niveau dela ligne de démarcation, la muqueuse 
adhére au cartilage de l’épiglotte et au ligament hyo-épiglot- 
tique du repli; cette adhérence empéche les infiltrations de 
passer de l'une a l'autre région, au niveau du bord libre de 
l’épiglotte; mais au niveau du ligament le passage est possible 
sous une certaine pression. Le tissu cellulaire de la face anté- 
rieure du repli pharyngo-épiglottique communique avec le 
tissu cellulaire du pilier antérieur de l’amygdale et de la base 
de la langue; nous avons déja parlé de l’angine épiglottique 
ou edéme de la face antérieure de l’épiglotte et de ses rapports 
avec l'amygdalite linguale ; nous n’y reviendrons pas. 

Le tissu sous-muqueux des replis aryténo-épiglottiques se 
continue en avant avec celui des gouttieres pharyngées et en 
debors d'elles avec celui du pharynx. En bas et en arriére, il se 
continue sans interruption avec celui de l’esophage. 

En haut, il y a continuité entre le pilier postérieur et la 
paroi latérale du pharynx, paroi latérale qui par lintermédiaire 
des gouttiéres pharyngées se continue avec les replis aryténo- 
épiglottiques. 

Tirck (Th. Dudefoy) rapporte Vhistoire de deux edéemes 
traumatiques du pharynx; dans le premier, une blessure de 
la paroi postérieure du pharynx a gauche s’accompagnait d'un 
gonflement si considérable durepliaryténo-épiglottique gauche 
que le sinus piriforme du méme cote était compléetement effacé. 
L’épiglotte resta intacte. Dans le second cas, blessure de 
larriére-bouche par un fragment d’os; il y avait, outre un 
cedeme du repli aryténo-épiglottique correspondant, un edéme 
dela face antérienre del’épiglotte. Le gonflement de l’épiglotte, 
remarque Dudefoy, est a mettre sur le compte de l’inflamma- 
tion de l'amygdale et du pilier postérieur. 


Enumérations des suppurations péripharyngées 
et périlaryngées susceptibies de déterminer l’ceedéme 
laryngé. — Les inflammations péripharyngées qui nous 
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intéressent peuvent étre d’emblée péripharyngées : abces 
latéro-pharyngé, périamygdalite phlegmoneuse, phlegmon 
infectieux péripharyngé, abces rétrolaryngé; plus rarement, — 
la suppuration a pris naissance dans la région sus-hyoidienne : 
et, s'étendant en profondeur, a gagné les régions latérales du 
pharynx: angine de Ludwig, adénophiegmons sous-maxil- — 
laires. Rappelons enfin les abceés de la loge glosso-thyro-épi- 
glottique (Brault et Brousse). 

Comme les péripharyngites, la péricesophagite phlegmoneuse 
peut se compliquer d’cedéme glottique. 


PERIAMYGDALITE PHLEGMONEUSE. — La périamygdalite phleg- 
moneuse, le phlegmon périamygdalien banal, se complique 
évidemment rarement d’edeme laryngé, les souvenirs cli- 
niques de chacun de nous en font foi; les auteurs en parlent 
comme d’une éventualité possible, nous n’en connaissons 
aucun fait précis. D’apres les données anatomiques, ce 
seraient les phlegmons postérieurs les plus menacants. A 
rapprocher des phlegmons périamygdaliens postérieurs, — 
comme cause éventuelle d’cedéme aryténo-épiglottique les 
blessures infectées (Tiirck cité plus haut), les brilures dupilier 
postérieur. 

Ascks LATERO-PHARYNGE. — L’adénophlegmon |latéro-pha- 
ryngé siége en dehors du pharynx, sur la paroi externe, a la 
hauteur de l’amygdale, dans la région du paquet vasculo- 
nerveux. L’observation suivante, empruntée a Miller (Mtinch. 
med. Wochenschr.), etrésumée dans la Revue hebdomadaire 
17 mars 1900, est un exemple d’abces latéro-pharyngé avec — 
cedéme du larynx. L’auteur dénomme son abces rétro- © 
amygdalien, mais l’absence du trismus, de tout symptome 
buccal ou pharyngé, prouve que la collection était extra- 
pharyngée; ce n’était pas ce que nous appelons abces péri- 
amyegdalien. 


Enfant arriéré de 414 ans, pris le 26 janvier d’une tuméfac- 
tion douloureuse du cou. La tuméfaction était d’abord limitée ala 
région sous-maxillaire gauche, paraissait indépendante de l’os et 
présentait une consistance pAteuse. Rien dans la bouche ni dans le 
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pharynx. La température monte 4 44°; deux heures aprés, mort 
avec phénoménes d’asphyxie. 

Autopsie.— Abcés rétro-amygdalien gauche,inflammation phleg- 
moneuse du tissu cellulaire lache, situé entre les muscles de la base 
de la langue, s’étendant dans la région maxillaire gauche, de 
loedéme de la luette, de la face supérieure de |’épiglotte et du pli 
ary-épiglottique gauche. : 

L’abcés doit étre considéré comme le point de départ de |’infil- 
tration phlegmoneuse. 


PHLEGMONS sUS-HyOiDIENS. — a. Adénophlegmon sous- 
maxillaire. — L’edeme laryngé complique tout a fait excep- 
tionnellement les abcés. Broekaert, dans son rapport a la 
Société belge (1908), dit en avoir vu un cas qui nécessita la 
trachéotomie. 

b. Angine de Ludwig. — L’angine de Ludwig est le 
phlegmon infectieux du plancher de Ja bouche. L’infiltration 
septique 4marche rapide s’étend dans toutes les parties molles 
qui séparent la peau dela cavité buccale (Morestin) ; en arriére, 
elle gagne la base de la langue, l’amygdale, le pharynx, le 
larynx. La dyspnée est causée parle refoulement en arriére de 
la langue, linfiltration de l'isthme du gosier, laryngé. 
En général, les phénoménes infectieux, toujours tres graves, 
lemportent en intensité sur les phénoménes dyspnéiques. 

c. Abcés rétrolaryngé ou pharyngo-laryngé. — Cet abces 
se développe dans le tissu cellulaire lache de la paroi posté- 
rieure du pharynx. Ce tissu cellulaire communique librement 
avec celui des replis aryténo-épiglottiques; aussi l’edéme 
laryngé est précoce, et c'est en lui que réside le danger de 
laffection. 

L’abces frappe le plus souvent dessujets jeunes ou adultes, 
en pleine santé, sans cause appréciable; d'autres fois, on accuse 
un refroidissement, des excés, des fatigues, une blessure par 
une aréte ou un fragment d’os avalé. Exceptionnelle lhistoire 
racontée par Larrey, de cet officier blessé par la pointe d’une 
épée au-devant du sterno-cléido-mastoidien droit. Malgré une 
trachéotomie, le blessé mourut et Larrey trouva, a l’autopsie, 
un gros abcés rétrolaryngé, soulevant la paroi antérieure du 


pharynx au point d’oblitérer presque ce conduit. 
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Anatomie pathologique. — A lautopsie, on ne trouve pas : 
toujours un abces collecté, mais une infiltration purulente, 
d’aspect blanchatre, sous une muqueuse rouge ow violacée. __ 

Liinfiltration séreuse collatérale a souvent disparu apres la 

mort. 
Symptémes. — Le début s’annonce avec une grande brus- — 
querie par une dysphagie intense et de la fiévre ; puis survient _ 
la menacante. Le cou est gonflé, doulou- 


les cas graves, la mort sebshint par asphyxie ou diffusion de- : 
linfection. 


Au laryngoscope, on constate le nivellement des gouttiéres — 
_pharyngées, l’infiltration et la rougeur des replis ary-épi- 
glottiques, la tuméfaction de la face postérieure des ary- 
ténoides. 


OsservaTion I. — Abcés rétro laryngien aigu primitif avec pneu- — 
monie double (GarEL, Ann. des mal. de Voreille, juill. 1885). ; 

Homme de 45 ans, pris subitement de douleur du larynx _ 
et de raucité de la voix, puis de frissons, de fiévre et pro- — 
gressivement de géne respiratoire. x 

A lentrée, on constate un aplatissement transversal de la partie 
située au-dessus des cordes, quisont immobiles et faiblement écar- 
tées. Le larynx est comprimé par une masse inflammatoire. > 

La région du cou est douloureuse. 

En méme temps, signes d’hépatisation pulmonaire. 

Le lendemain, le gonflement semble moindre; on trouve du ow: 
a l'intérieur du larynx, mais la déglutition est impossible, ladyspnée— 
toujours trés forte. Le malade succombe a des accidents d’asphyxie~ 
malgré la trachéotomie. 

A lautopsie, infiltration purulente de l’espace rétro-laryngé avec 
du pus dans le larynx et les signes d'une pneumonie double. 


OsservaTion II. — Abcés rétro laryngien aigu a pneumocoques 
compliqué de pneumonie (JosseRAND, médecin des hdpitaux de Lyon, ee 
Province médicale, 1890, n° 33). ‘ 

Jeannette C..., 44 ans, entre & Vhopifal le 26 juin avec 
une dyspnée trés vive (cornage et tirage) et une aphonie a peu 
prés complete. 

Peu de cyanose, mais abattementet anxiété. Température, 39°,8. — 
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La veille au soir, aprés une visite 4 ’hdpital, elle avait été prise 
d’un frisson avec un peu de douleur au niveau du larynx; puis la 
voix s’est rapidement éteinte, et des accés de suffocation survinrent. 

Rien aux poumons ni au ceeur. Albuminurie notable. 

Au laryngoscope, rougeur diffuse du pharynx. Cartilages et replis 
aryténo-épyglottiques tuméfiés au point de réduire 4 l'état de fente 
lorifice du larynx. Fossettes piriformes comblées. Epiglotte aplatie 
et déformée. 

Traitement: compresses chaudes au cou. Pulvérisations boratées. 
Tonique. 

Le 27, dyspnée moins intense. Voix moins éteinte. Mais tempé- 
rature 40° et malade profondément intoxiquée. Sur la partie latérale 
du cou, sur le coté gauche du larynx, gonflement considérable rouge 
chaud sans fluctuation. 

Au laryngoscope, eedéme moins considérable; ¢a et 1a, pus dans 
le laryox. 

Le 28, la malade expectore du pus en grande abondance. Ce jour- 
la, point de cdté & gauche, et l’on constate l’évolution d’une pneu- 
monie de la base gauche. 

L’examen microscopique du pus (Roux) dénote la présence de 
nombreux pneumocoques. 

Température: 40° le matin et 36° le soir. 

Au laryngoscope, l’épiglotte a repris sa forme; l’edéme des 
aryténoides a diminué. 

Le 29, température : 40°,2, 40°,4. 

Le 30, méme température. Le foyer pneumonique s’étend jusqu’a 
l’épine de l’omoplate. 

Le 7°" juillet, défervescence incompléte qui se maintient jusqu’au 
10 juillet. Ce jour-la, 40°, évolution d’une pelvi-péritonite qui 
s’ouvre dans le vagin (pneumocoque : Roux.) 

La malade sort de l’hopital, refusant toute intervention. ; 

OsservaTion III. — Abcés rétro-laryngé primitif (MANDELSTAMM, 
These de Paris, 1894). 

Homme de 38 ans, serrurier, malade depuis trois jours a 
la suite d’un refroidissement. Mal de gorge avec dysphagie intense 
le deuxiéme jour. Entré le troisieme jour (20 février 1894) dans le 
service du D" Gouguenheim pour des accés de dyspnée intenses et 
fréquents. 

Le soir, la dysphagie et les accés d’oppression sont tels qu’on se 
tient prét a faire une trachéotomie. En attendant, inhalations 
d’oxygéne. Température : 38°,5. 
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Nuit trés mauvaise. 
Le lendemain, oppression et dysphagie intense; le maladea 
-expectoré un peu de pus. 
Ace moment, premier examen laryngoscopique : pharynx a peu | 
_prés normal, sauf un peu de rougeur; mais dans les environs du — 
larynx, le gonflement de la muqueuse est trés marqué et du pus” ; 
baigne en grande partie toute cette région. L’épiglotte, trés rouge is 
et légerement tuméfiée, recouvre la région aryténoidienne trés 
gonflée, ainsi que les replis pharyngo-épiglottiques. En arriére du 
repli aryténo-épiglottique gauche, sur le coté pharyngien, se voit e ; 
une ouverture d’ou est sortie et sort toujours de la matiére puru- a ion 
lente. Impossible de voir lintérieur du larynx. sn 
La pression surle larynx et sur le cartilage thyroide est sensible. = 
Langue blanche, anorexie. Température, 38°. 
Traitement: pulvérisations phéniquées. 
Le 22 juin, le pus continue a étre évacué. Température : 37°. 
Le 23, lappétit revient. 
Tabcés diminue. 
Guérison le 27 février. 


PHLEGMON DIFFUS PERIPHARYNG:EN OU PHLEGMON INFECTIEUX 

HARYNX. — Le phlegmon diffus péripharyngé a été décrit— 
Senator, Merklen; Sauvineauapublié une belleobservation _ 

(Soc. anat., 1891); Dudefoy lui a consacré une partie de sa 
these inaugurale. 

D'emblée la maladie se présente comme une infection 
maligne, a évolution rapide; la dyspnée n’occupe qu'une 
place secondaire ; la trachéotomie est incapable de sauver le 
malade. 

On trouve a l’autopsie du pus infiltré dans l’épaisseurdu 
pharynx, dans tout le tissu cellulaire qui l'entoure, parfois = 
presque dans le médiastin. ; 

« Le pharynx est rouge, tuméfié dans toute son étendue ; la 
dysphagie est considérable. La dyspnée peut étre extréme, 
mais elle peut manquer ou étre intermittente. Le cou habi- 
tuellement est empaté, tuméfié, douloureux d'un seul ou des 
deux cétés. Mais ce symptome lui-méme n'est pas constant. 
L’attention est alors attirée seulement du cété de la cavité 
pharyngienne, et les lésions péripharyngiennes se montrent — 
comme une surprise d’autopsie » (Morestin). , 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXxv, N° 8 1909. 13 
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Tor, résumé d’aprés Duperoy). 

Homme, 35 ans, rentre 4 Vhopital le 28 septembre 1887, 
mal de gorge et enrouement depuis cing jours, grande agitation, 
dyspnée légére, 39°. 

Compresses glacées aulour du cou et morceaux de glace a sucer. 

Délire et mort subite dans la nuit, le 30. 

Autopsie. —Gonflement de la muqueuse du pharynx; infiltration 
purulente le long des vaisseaux du cété gauche, depuis le pharynx 
jusqu’a la partie supérieure du thorax. Epiglotte et cordes vocales 

cedémateuses. a? 

OpseRVATION II (SENATOR). — Homme, 29 ans, 
mal de gorge et enrouement; fiévre et délire; le 18, dysphagie 
absolue et aphonie; le 20, violente dysphagie, trismus, respiration 
laborieuse, 39°. 

Glace intus et extra; trachéotomie en cas d’urgence. Mort subite 
a six heures du soir. 

Autopsie. — Phlegmon profond de la partie gauche du pharynx 
avec participation de l’amygdale et commencement de propagation 
aucoté droit. Infiltration purulente duligament aryténo-épiglottique 
et de larégion avoisinante. Tuméfaction de laglotte, del’cesophage, 
de la muqueuse gastrique. Néphrite et pyélite. 


OsseERVATION III. — Phlegmon foudroyant du pharyne et du larynx 
(HétoMéser, Revue hebdom., 8 mars 1902). 

Malade de 43 ans, sans antécédents héréditaires 
ou personnels suspects. Est pris subitement ‘d’un mal de gorge et 
de dysphagie, avec tuméfaction de la région cervicale gauche. Ces 
symplomes s’aggravent rapidement. Le malade devient inquiet. 
agité, respire difficilementet bruyamment. Pas dictére ni d’cedéme. 
Pouls, 154. Température, 38°. 

Une inflammation diffuse trés intense existe sur le coté gauche 
du cou et s’étend jusqu’d loreille. Au milieu de cette infiltration, 
on découvre par la palpation des ganglions tuméfiés et douloureux. 
Le pharynx, surtout dans sa moilié gauche, est trés enflammé 
et couvert de pus; la luette est cedématiée, l’épiglotte enflammée 
et tuméfiée. Il existe également une tuméfaction des deux sinus 
piriformes, dont le gauche fait saillie en avant, sous forme de 
deux tumeurs causant une déformation de l’épiglotte. La tumé- 
faction a également envahi les bandes ventriculaires et les cordes 
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vocales, avec rétrécissement considérable de lorifice glottique. 
reste du larynx est cedématié. 
On excise une partie de l’épiglotte, aussi bien pour soulager la 
respiration que pour rendre plus facile exploration. On n’en est 
pas moins obligé de pratiquer bientot la trachéotomie, qui s’ac- 
complit sans incidents, et au cours de laquelle on trouve toutes les 
couches situées entre la peau et la trachée atteintes d’infiltration % 
cedémateuse. Température, 39°. he 
Le lendemain, la tuméfaction du cou augmente et devient plus — 
douloureuse ; inspection du larynx est impossible. Dans 
midi, le pouls devient faible et irrégulier. Les extrémités commen- 
cent a se cyanoser. Mort aprés aggravation de tous les symptomes. 
Autopsie. — Phlegmon du pharynx ayant envahi le larynx et le — 
tissu conjonctif péricesophagien, s’étant propagé a la région car- 
diaque et ayant déterminé une infiltration phlegmoneuse de tout 
le tissu conjonctif de la région cervicale. 


Comme causes tout a fait rares de lcedéme collatéral du = : 
larynx, il nous reste a mentionner la glossite phlegmoneuse, 
la périesophagite phlegmoneuse, Vactinomycose périla- 
ryngée, dont une observation est rapportée dans la these de- 
Sargnon, d’apres Poncet et Bérard. 


OsseRVATION — Homme, 57 ans, entre pour un cedéme 
considérable du repli ary-épiglottique droit, se prolongeant 
sur tout le cartilage aryténoide; la — vocale est mongrel 


-ary- éniglottiques et des eordes voe supérioures, 
i Autopsie. — Infiltration et gonflement du tissu cellulaire sous- — 


Be muqueux ; rien aux cartilages; ces lésions laryngées sont des lésions _ 

edémateuses et inflammatoires du voisinage. 

q 
V. — CQdémes traumatiques. hy 
A. Bralures. — Les brilures déterminent lcedeme : 


Conheim plonge Voreille d'un lapin dans Teau chaude;&@ 
- -42-44°, il observe de la rougeur; a 48-49°, tuméfaction et 
edéme; a 50-529, la la -sérosité exsudée souleve 


4 
an oar ‘pair: infiltrats 
4: 


Les brilures par caustiques déterminent aussi ledeme. 
Le larynx n’échappe pasala regle; les brilures s‘observent 

ala suite d'injection de liquides bouillants, chez l’enfant 

principalement; tous les auteurs répetent limprudence de 
lenfant anglais qui boit au bec de la théiére brilante. Ces 
brdlures peuvent causer un edéme mortel si la trachéotomie 
ou le tubage ne sont pas pratiqués assez vite : ria gas 
G. Harold Stalkart (Lancet, 18 avril 1871). 
Annandale (British med. Journ., 2 mars 1889), 


Enfant de 5 ans, quatre heures avant l’examen, avait essayé 
de boire une théiére remplie d'eau en ébullition; peu a peu respi- 
ration difficile, toux violente, agitation. Tubage. Guérison. 


Garela publié une curieuse observation de brilure de l’épi- 
glotte par une pilule de Dupuytren. 

Courtade, un cas de brilure par ingestion de sublimé en 
poudre : épiglotte normale, repli ary-épiglottique gauche tres 
tuméfié, recouvrant et cachant la bande ventriculaire corres- 
pondante, tuméfaction du repli ary-épiglottique droit; et un 
cas d ingestion d’ammoniaque : épiglotte rouge, trés épaissie, 
avec phlyctenes blanches. Tuméfaction des replis ary-épiglot- 
tiques (Archiv. internat. de laryngol., juillet-aout 1899). 


b. Contusions. — Les contusions et méme les fractures 
du larynx peuvent se compliquer d La pathogénie en 
est évidemment complexe. Voici une observation de Semon 
ot ledéme a précédé la formation d'un hématome. 


OpsERVATION (Journ of laryngol., 1894, p. 153). 

Le 25 novembre, un médecin de 32 ans recoit, a trois 
heures et demie de l’aprés-midi, en jouant au football, un coup de 
pied sur la moitié gauche du larynx. 

Aphonie immédiate sans douleur ni dyspnée. I] rentre immédia- 
tement; en chemin il suce de la glace. Examen a sept heures du 
soir : edéme énorme de toute la moilié gauche du larynx, sauf de 
l’épiglotte. Aphonie compléte, dysphagie, pas de dyspnée. Début 
d’expectoration sanguinolente. Pas de crépitation. 

Sangsues. Circulation d’eau glacée avec l'appareil de Leiter. 
Glace intus. Tout est tenu prét pour une trachéotomie. = = 
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Bonne nuit. Le lendemain matin la moitié gauche du larynx est’ 
3 Décembre. — Coloration pourpre de la tumeur. 
4 Décembre. — Coloration bleu sombre. 
9 Décembre. — Voix meilleure. Le gonflement a presque entie- 


4 


-rement disparu. 


VI. — Gdéme dans les affections rénales. 


A. Gdéme brightique. — L’edeme brightique du larynx 
n'est pas, comme on pourrait le croire, une des localisations _ 


de V'anasarque qui apparait dans la période de déclin des 


néphrites chroniques. x 
Qu’on relise les observations reproduites plus loin, et 
beaucoup d'autres semblables, toujours on verra 
laryngé se manifester comme unique localisation d'une exsu-— 
dation séreuse ; presque toujours les symptémes de néphrite- 
étaient peu accusés, souvent méme la maladie fut découverte | fe 


a l’occasion de laccident laryngé. Cela ne doit pas nous sur-_ 


prendre. Nous ne nous trouvons pas en présence d’un désordre 
pathologique relevant directement de linsuffisance rénale, 
maisd’unelaryngite, plusexactement d'une pharyngo-laryngite 
aigué, bénigne au point de vue infectieux, mais devenue 
cdémateuse et mécaniquement dangereuse a cause de I’ exis- 
tence de la néphrite. 


Historique. — L*histoire de laedéme brightique est récente 


—etneremonte qu aux premieres applications du 


Seatior parlent de cas 


Sestier cite un cas d'cedéme du larynx au décours de la sear- . 
latine; il y avait vraisemblablement de l'albuminurie, bien 
que les urines n‘aient pas été examinées. Vient ensuite le 
remarquable mémoire de Fauvel (1863) sur !@2déme brigh- | 
tique, qui fut le point de départ de nombreux travaux, tels 
que ceux d'Edouard Léri (1885). Viennent ensuite les inté-— 
ressantes observations du professeur Dieulafoy, qui a inspiré— bi 


la these du D' Améro en 1893; puis les observations isolée Ss eid 


de Hanot, Jones, Fraenkel, Mendel. Enfin, en 1900, le pro- 4 
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fesseur Dieulafoy consacra yne clinique de lHotel-Dieu a un 
lumineux exposé de l’edéme brightique; il insista en parti- 
culier surce caractére de manifestation unique et précoce de 
loedeme. Les travaux d’Achard, de Leeper, de Widal, en 1902 
et 1903 (1), nous ont donné la raison de cette apparente 
anomalie. 


Patrnocénie. — Dans notre chapitre de physiologie patholo- 
gique générale, nous avons esquissé l'histoire pathogénique de 
ledeme brightique. Il est bond’y revenir avec quelques détails. 

A cause de l'imperméabilité rénale, une partie des molé- 
cules non éliminées par le rein s’accumulent dans le sérum 
sanguin; or le sang a une tendance constante a garder son 
équilibre moléculaire. 1° Pour ce faire, il se dilue en faisant 
appel a l'eau des tissus, augmentation de la soif ; cette 
dilution, cette augmentation de la masse sanguine entraine 
lhypertension artérielle et la polyurie ; 2° ]’équilibre molé- 
culaire se trouve encore assuré par la dissémination dans les 
tissus ou encore la rétention des molécules non éliminées par 
le rein; de lexcés en quantité de ces substances résulte, pour 
la conservation nécessaire de l’équilibre moléculaire des 
liquides interstitiels, une dilution, une augmentation en quan- 
tité de la lymphe. Cet exces de lymphe passe dans le sang, est 
éliminé par le rein, concourant ala polyurie tant que la 
pression artérielle suffit a sa tache. Donc, dans la période 
préedémateuse des néphrites chroniques, existe un état de 
pléthore de la masse sanguine et lymphatique compensée par 
la polyurie et assurée par la soif et la polydypsie. Comme I'a 
prouvé Widal par des expériences qui sont dans la mémoire 
de tous, le role principal parmi les substances insuffisam- 
ment éliminées par le rein revient au chlorure de sodium. 

Viennent une fatigue du coeur, une défaillance de la pression 
artérielle, la polyurie diminue, lexcés de liquide interstitiel 
ne passe plus dans le sang; c’est au contraire le sérum sanguin 
qui se déverse dans le tissu cellulaire ; ’anasarque se. réalise. 

Au lieu @une faillite de la circulation générale, nous pou- 


(1) Voir Presse médicale et Société médicale des hépitaux, 1903. 
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vons trés bien imaginer une faillite Jocale : par suite d'une 
vaso-dilatation paralytique, d'une action irritante, toxique ou 
 infectieuse sur les cellules des capillaires artériels, la pression 
baisse dans un domaine vasculaire; les échanges entre le 
sérum et les tissus sont altérés; alors nous verrons apparaitre 
un edeme local; c'est justement le mécanisme pathogénique 
de Veedeme laryngé: un alcoolique, un crieur de journaux, 
prédisposés déja, ou méme un brightique quelconque et qui 
souvent s’ignore, sous l’effet d'un coup de froid, prend une 
angine compliquée de laryngite ; est assez pour détruire 
léquilibre instable de son tissu sous-muqueux, qui est en 
imminence d’edéme, comme lest le tissu interstitiel de tous 
ses organes. 
On nous permettra d’appuyer notre argumentation sur les _ 
lignes suivantes, empruntées a la these de Leper : ae 
« Enfin, si l'affaiblissement général du systéme circulatoire — 
est capable de déterminer des cedémes, la lésion limitée des 
vaisseaux d'un cerveau, ou d'une séreuse, 


dans une région de ne peut-elle, en 
raison méme de la pression considérable du liquide intra- Ee . 
vasculaire, déterminer aussi des cedemes locaux : edeme 
cérébral, edéme pulmonaire, hydrothorax, hydropéritonite.— 
L’hypertension et augmentation de la masse sanguine, sans 
doute, ne sont pas dans ce cas les causes uniques de ledeme, | 
il doit s'y adjoindre une autre cause : l’existence de lésions 
vasculaires toxiques ou autres dont Magnus a démontré le réle 
au cours des injections de substances concentrées chez des =o 


chiens intoxiqués. » 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — L’eedéme est en général bilatéral 
et étendu a tout le vestibule laryngien; le plus souvent, l’cedeme 
de la luette, des piliers du voile du palais raccompagne ; 
dailleurs les symptémes pharyngés, la dysphagie précédent 
les symptomes laryngés, la dyspnée; on doit admettre que la hea 
pharyngite précéde la laryngite. 

Les parties cedématiées présentent l’aspect gris, pale, | 
vitreux, de l’edeme vrai; nous sommes en présence dune | 
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infection trés atténuée ; quelquefois cependant la réaction 
inflammatoire est plus accentuée, et la muqueuse gonflée est 
rouge. 


Symprémes. — Evoturion. — Dans le cours d'une néphrite 
chronique a évolution lente, lcedéme du larynx peut apparaitre 
d'une facon brusque sans avoir été précédé edemes périphé- 
rigues, c’est ce qui a fait dire 4 plusieurs auteurs, a Fauvel, 
a Fraenkel, que l’cedéme du larynx peut survenir inopinément, 
comme premiere manifestation dela maladie de Bright. Comme 
le dit Dieulafoy, c’estla une exagération ; un examen préalable 
du malade aurait presque toujours permis, sil avait été fait, 
de déceler la néphrite. 

Quoi quil en soit, Pacces débute le plus souvent par une 
angine plus ou moins bien caractérisée, saccompagnant de 
dysphagie, sans symptémes généraux; puis plus ou moins 
brusquement s‘installent les troubles respiratoires : « Cet 
homme, dit Dieulafoy, nous raconte a grand’peine qu'il était 
malade depuis un mois: toutefois la dyspnée n‘avait pas été 
le premier symptéme en date ; c'est par la géne et la douleur 
ala déglutition que la maladie avait commencé ; peu a peu la 
dysphagie était devenue siintense que le passage des aliments 
et des boissons était presque impossible. La salive ne pouvait 
étre avalée sous peine de tres vives douleurs; elle s écoulait 
en bavant hors de la bouche. Dix a douze jours apres ces 
troubles de déglutition, le malade éprouva une sensation 
d'étouffement, une strangulation qu'il comparait un corps 
étranger qui aurait oblitéré entrée des voies aériennes. » 

Les progrés de la dyspnée sont quelquefois assez lents ; mais 
habituellement ils sont rapides, et il faut toujours se tenir sur 
la garde d'une asphyxie imminente; la trachéotomie est souvent 
pratiquée in extremis. 

La voix, dabord rauque, 
lcedéme est volumineux. 

La dysphagie, quand lwdéme a gagné le vestibule laryn- 
gien, se complique de difficultés mécaniques a déglutir et 
de par suite la des” dans les 


est presque éteinte quand 
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Sur les 10 cas rapportés dans la these de Brousse, _ 
5 malades moururent d’asphyxie; on voit done la nécessité | 
de ne pas différer la trachéotomie. ; 
L’examen objectif montre en général un @déme consi- | 
dérable des piliers et de la luette, edéme souvent translu- — 
cide, quelquefois rouge. Le miroir découvre les mémes 
Jésions dans le vestibule laryngé. Les cordes vocales sont _ 


généralement indemnes. 
OssERVATION I. — Lévy (Thése de Brousse). 


Malade porteur aux halles, entré pour grippe ala forme broncho- _ 
pulmonaire ; n’a pas d’albuminurie 4 son entrée 'hopital. Cin- 
quante jours aprés son entrée a l’hdpital, le malade se plaint de i 
la gorge, avale difficilement, dit-il, et croit qu’un corps étranger — 
sest arrété dans son arriére-gorge. ce qui le force a faire des : 
mouvements continus et pénibles de déglutition. A ce moment, Be mess 
ses urines contiennent de grandes quantités d’albumine. Sur- 
viennent ensuite des accés de suffocation la nuit, & la suite de 
quintes de toux, puis tcut le tableau dramatique de la dyspné eo i 
par obstruction laryngée. A ces symptomes graves correspond — 
examen suivant au laryngoscope : Enorme cedéme de tout le fe sae 
vestibule laryngien, cachant les cordes vocales; c'est une infil- 
tration rosée, plate, lisse, tremblotante; épiglotte tuméfiée sur — 
ses deux faces, fossettes glosso-épiglottiques effacées. Enfin 
symptomes fonctionnels s'aggravent de plus en plus, et le mee 
meurt le your, 


rosée, les voneles supérieures, Jes aryléno-épi- 
glottiques sont surtout infiltrés; les ventricules du larynx ont — 

disparu, les cordes vocales sont épaissies et au-dessous Cellos 
la muqueuse sous-glottique forme un double bourrelet trans- 
versal. A la coupe de la muqueuse, il s'écoule une sérosité blanc 
jaunatre. 


OBSERVATION II [ de in de 


dune dame qui mec du sutecais de tout le vestibule du 
larynx, sans douleur, sans injection, surtout autour des cordes 
vocales supérieures. Les cordes vocales inférieures sont saines, 
blanches et un peu mates; voix sourde et 4 demi éteinte, pas de — 
douleurs, pas de sensation de corps étranger dans le larynx, géne 
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dans la respiration, mais au niveau seulement de la région tho- 
racique. Un traitement antisyphilitique d’essai, avec trés peu 
d'iodure, s'accompagne d’aggravation des sympltOmes : ¢touffe- 
ments, douleurs aigués dans le larynx, sensation de chaleur, de 
déchirure au niveau de la glotte; au laryngoscope, on constate 
que l’eedéme a augmenté. Quelques jours plus tard, on reconnait 
le mal de Bright, dont le traitement rationnel améne, en méme 
temps qu'une diminution d’albumine, une amélioration de la 
voix et de la respiration. 

Le malade a guéri; son larynx est redevenu normal, mais une 
nouvelle poussée d’albuminurie fit reparaitre l’cedéme du larynx, 
qui ne céda ni aux incisions, ni aux débridements, ni aux cauté- 
risations; il fallut recourir a la trachéotomie. 


OBSERVATION III (Obs. If de Fauve., in Thése de Brovsse). 

Homme de 80 ans, qui vient me consulter pour une aphonie 
de date récente survenue brusquement quinze jours aupara- 
vant; il ne se plaint que d’un peu d’oppression du coté de la poi- 
trine. 

Luette grosse, allongée, infiltrée; eedéme blanc considérable de 
tout le vestibule laryngien. 

Albuminurie trés prononcée. 

Le traitement général de l’albuminurie fait disparaitre tous les 
symptomes laryngés. 


OssERVATION IV (Obs. III de Fauve, in thése de Brovsse). 

Dans cette observation, Fauvel a pu suivre, jour par jour, les 
progrés de l’occlusion mécanique du larynx, voir la fente glottique 
se rétrécir avec une effrayante rapidité et préciser le moment ou 
il serait trop tard pour pratiquer la trachéotomie. On pensa 
pouvoir retarder Vintervention, mais il fallut y recourir d’ur- 
gence, alors que le malade ne respirait plus. Le malade ne fut 
sauvé que par une opération hative et la pratique de la respiration 
artificielle. 

OsservVATION V (d’AmERo, in Thése de Brovsse). 

P... se portait relativement bien, prit froid et sentit presque 
aussitot de la chaleur et des picotements a l’arriére-gorge ; voix 
rauque et sensation de corps étranger. L’aggravation des sym- 
ptomes et des accés nocturnes graves amenérent le malade a 
demander son admission 4 l’hopital. 

Urines tres chargées en albumine. 

Luette, amygdale et pilier gauches gonflés, translucides, d’aspect 
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gé yélatineux ; te muqueuse du voile est épaissie. du 
laryngoscope est impossible. ie 
La dyspnée augmente graduellement, avec des accés paroxys- eer 
tiques; l'asphyxie imminente oblige a pratiquer la trachéotomie. 
Le malade, soulagé pendant une heure, fut pris soudain d'un 
violent accés de suffocation et mourut en quelques minutes. 
Autopsie. — Keins de volume normal, trés congestionnés. 


OssERVATION VI (de M. le professeur BerGer, (in Thése de 
Femme trachéotomisée d’urgence dans le service de M. le 
professeur Dieulafoy. Elle mourut trois ou quatre heures aprés | ote 
l'intervention des progrés de )’asphyxie qui était due un cedéme 
pulmonaire des plus considérables, accompagné d'un cedéme — 
glottique et sous-glottique énorme. 


OpsERVATION VII. — DervitLe (Journ. des sciences méd. de Lille, 
4902). 

Femme de 60 ans, emphyseme pulmonaire et bronchite. 

Au bout d’un mois de séjour, géne marquée de la respiration, — 
voix cassée; inspiration longue, saccadée, bruyante ; expiration . 
relativement faible. Léger tirage sus-sternal. 

Au laryngoscope, gonflement des replis aryténo-épiglottiques. 

A la suite de cette constatation, on examine l'urine, qui contient 
des flots d’albumine. 

Le régime lacté absolu fait tout rentrer dans l’ordre dans l’espace 
d'un mois. 


OBsERVATION VIII (du Obs. VIII, in Thése de Brousss). 

Homme de peine 4 la Compagnie des Omnibus, 50 ans, avait 
eu a plusieurs reprises, & des intervalles quelquefois d’un 
mois seulement, un gonflement des jambes, sans varices, de 
l'cedéme des mains et du scrotum. Chaque fois tous ces sym- 
ptomes rentraient dans lordre par le simple repos. Les urines 
n’avaient jamais été examinées. 

Brusquement, un jour, difficultés pour parler et respirer, déglu- 
tition sans douleur. OEdéme de la face et des lévres. Suffocations 
terribles dans Ja nuit. Est examiné alors par le D* Gouguenheim. 

Rougeur et cedéme considérable du voile et des piliers antérieurs 
et dela luette. Replis aryténo-épiglottiques & peu prés normaux. 
OEdéme notable du repli pharyngo-épiglottique gauche. Impos- 
sible de voir les cordes vocales. 

Il y a une certaine quantité d’albumine dans les urines. 
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Au bout de deux jours, les symptomes fonctionnels ainsi que 
lcedéme avaient totalement disparu. 


OxservaTion IX (du Dt Jones, de Baltimore, Obs. IX, in Thése 
de Brousse). 

Homme de 52 ans, robuste, alcoolique, ayant un peu d’cedéme 
des membres inférieurs; fut pris tout & coup de dysphagie 
notable, avec dyspnée modérée. 

Rougeur du pharynx et de l’épiglotte, qui est tuméfiée. Une 
heure aprés l’examen, mort brusque. 

Autopsie. — Gonflement cedémateux de tout le larynx, reins 
hyperémiés. 


OssERVATION X (de M. Fraenket, Obs. X, in Thése de Brousse). 

Adulte, dyspnée subite. 

OEdéme de la glotte; mort avant qu’on et eu le temps de 
pratiquer la trachéotomie. 

Autopsie — Atrophie au rein gauche, tuméfaction du rein droit 
avec dégénérescence parenchymateuse. Il s’agissait done d'un 
cedéme aigu du larynx survenant comme premier signe d'une 
atrophie du rein de date déja ancienne. 

Au sujet de cette communication, Baginski répond qu’on 
a déja publié en Allemagne trois ou quatre observations analogues 
dans lesquelles l’cedéme de la glotte a été le premier symplome 
d'une néphrite scarlatineuse. 


OssERVATION XI (de M. le D® Hanor, Obs. VII,in Thése de Brousse). 

S..., 42 ans, atteint d’albuminurie saturnine, ne présentail 
pendant longtemps qu'un cedéme trés localisé a la luette et 
i la muqueuse du voile du palais. Pas d’edéme dans d’autres 
parties du corps, malgré les quantités d’albumine allant jusqu’a 
68",50. Ce n’est que deux mois aprés ces constatations que le 
malade rentre a Vhopital avec une dyspnée intense survenue 
aprés un refroidissement sur une impériale d’omnibus. 

Cette dyspnée dure pendant dix jours, résistant 4 tous les traite- 
ments, el se termine par un accés de suffocation avec véritable 
orthopnée. Trachéotomie. Le malade meurt deux heures apres. 

A lautopsie, dans son larynx, si¢ge des lésions qui ont amené sa 
mort, on trouve: suppression sanguine de toute la muqueuse 
laryngée, les replis aryténo-épiglottiques sont légérement cedé- 
matiés et épaissis; les cordes vocales inférieures et surtout les 
supérieures sont relativement peu épaissies. A Vincision de lune 
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des cordes inférieures, on fait sourdre un peu de liquide séreux. 
Tout le reste de la muqueuse laryngée est infiltré. 
Chez ce malade, atteint d’albuminurie saturnine, il n’y eul done 
jamais d’ceedéme qu’a la luette et au voile du palais, sauf pendant | 
les derniers jours de la maladie, lorsque l’edéme guttural se ty pes 
propagea 4 Ja muqueuse laryngée entrainant la mort. ea 


OpsERVATION XII (Soc. méd. des hép. de Lyon, séance du 19 déc. 
1902, par BonnaMmour). 

L’auteur présente, au nom de M. Garel, un jeune homme 
albuminurique qui avait été pris brusquement d’un acces de — 
suffocation. Il s’agissail d'un oedéme angio-neurotique qui avait 
disparu au bout de quarante-huit heures et dont la localisation 
sur le larynx a peut-éire été déterminée par le métier de crieur _ 
public exercé par le malade (lev. hebdom., 9 mai 1908). f 


B. G@déme laryngé dans lesnéphrites aigués. — Dans | : 
les néphrites aigués, contrairement a ce qui se passe dans le | 
mal de Bright, l’edéme laryngé est une des localisations de 
lanasarque généralisé, au méme titre que lhydrothorax, 
que cérébral et pulmonaire. 

La pathogénie des hydropisés est ici différente (Senator, — 
Leeper) ; la rétention des chlorures et autres nest plus en | 
cause ; mais probablement, a cdté des altérations du sang, les oh 
altérations des parois capillaires jouent le principal rdle. 
Le type de ces néphrites aigués susceptibles de s’accompa- © 
gner d'edeme laryngé est la néphrite scarlatineuse; Dieulafoy 
mentionne en outre la néphrite syphilitique précoce. 

Ces observations sont rares; la suivante est prise dans la _ 
thése de Sargnon, empruntée a Ferroud. On a pu en lire © 
d'autres plus anciennes au chapitre consacré a I'edeme dans 
les maladies générales (Voir plus haut). 


OBSERVATION. — Néphrite aigué scarlatineuse (FERRouD, Thése 
de Lyon). 

Enfant de 413 ans; convalescence de scarlatine; cedéme 
remontant jusqu’aux aines; oedéme des mains et des avant-bras; — 
bouffissure de la face et des paupiéres; flots d’albumine ; pendant 
trois jours, état dyspnéique marchant graduellement vers l’as- 
phyxie; état grave. Tubage. Mort avee altaques éclamptiques. 
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VII. — Gidémes toxiques. 

A. Gdeme iodique. — a. OEDEME IODIQUE PAR INGESTION. — 
L’edéme iodique consécutif a l'ingestion diodure de potas- 
sium, exceptionnellement a celui de l'iode en nature, présente 
un double intérét pour nous, laryngologistes : 1° cet edéme 
peut menacer l’existence et nécessiter une trachéotomie ; 
2° nous sommes appelés a prescrire liodure a des larynx 
déja malades, rétrécis ; liodisme se trouve alors d’autant plus 
dangereux. 


Patnocénie. — Les iodures ne sont pas irritants en eux- 
mémes, mais par l’iode qui se trouve mis en liberté au 
contact de l’oxygeéne. En effet, dans lorganisme, une petite 
partie de liodure se transforme en iode et le reste en iodure 
de sodium par double décomposition avec le chlorure de sodium. 

L‘iodure de sodium ne fait que passer : il exerce d’abord 
une action lymphagogue, appel du sérum sanguin vers les 
espaces lymphatiques et dilution de la lymphe; consécutive- 
ment cet exces de lymphe est repris par les veines et éliminé 
principalement par le rein, accessoirement par les glandes 
des voies respiratoires supérieures, salivaires, lacrymales, 
sudoripares. Cette élimination est extrémement rapide; on 
a trouvé Viode dans les sécrétions quelques minutes aprés 
ingestion. 

Fait capital, au point de vue de Viodisme, cette élimina- 
tion est d’autant plus rapide que plus énergique ést la double 
décomposition entre liodure de potassium et le chlorure de 
sodium ; en sorte qu'une plus grande quantité diode peut se 
trouver retenue dans l’organisme avec les petites doses 
qu’avec de plus grandes. 

L’iode, de son cdté, détermine une transsudation séreuse 
non plus par simple osmose, mais par son action irritante sur 
les parois des capillaires artériels. 

Cette double action lymphagogue, suivie de résorption vei- 
neuse et d’élimination rapide, représente probablement le 
mécanisme de l’action thérapeutique des iodures. | 
L’exagération du phénoméne produit’@deme. 
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Eriotocie. — Expérimentalement on détermine chez les 
animaux, avec des doses appropriées d’iodure de potassium, 
des accidents d’edeme pulmonaire et des phénomenes 
inflammatoires des voies respiratoires supérieures. Chez 
homme la question des doses est tout a fait secondaire. On 
avuun malade ingérer quotidiennement 40 et 50 grammes 
diodure de potassium suffisamment dilué sans accident; 
Barthez a observé un wdéme grave aprés l’absorption de 
10 centigrammes, et Ricord a di trachéotomiser un 
malade quelques heures aprés lingestion de 50 centi- 
grammes. 

Un traitement de longue durée ne prédispose pas davan- 
tage que l’'absorption de fortes doses en un petit nombre de 
fois : au contraire, le début de accident a lieu le plus sou- 
vent dans le courant des premiers jours ou des premieres 
heures ; parmi les cas relevés par Groeenouw, presque toujours 
les accidents graves d'edéme de la glotte se manifesterent 
dans les premiéres quarante-huit heures, une seule fois le 
sixieme jour, et encore le patient avait-il présenté des le 
second jour des troubles laryngés. 

L’impureté de Viodure de potassium n’offre pas l'intérét 
que certains auteurs lui ont attribué : Miahle, entre autres, 
considérait que liodate de potassium contenu dans l’iodure 
commercial était la cause de Viodisme; dans le cas de 
Huchard cité plus loin, iodate a pu étre incriminé. Il est 
certain que la pureté du médicament présente pour sa_tolé- 
rance une grande importance; mais un iodure absolument 
pur peut provoquer des accidents; la méme drogue, admi- 
nistrée en méme temps et de la méme maniére a de nom- 
breux malades, n’en a intoxiqué qu'un seul; c’est la un fait 
notoire, maintes fois observé. ge) 

Les affections locales ne peuvent étre données comme _ 
causes des manifestations signalees. Uneaffection du pharynx 
ou du larynx pourrait peut-étre créer une certaine prédispo- 
sition, mais il n’ya rien la de bien établi; avec cette réserve 
capitale qu'un edéme léger venant frapperun larynx rétréci 
par une infiltration pathologique préexistante deviendra 
pur le fait une menace d’'asphyxie mortelle. 
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L’influence d'un état général parait nulle : jamais en 
particulier une affection cardiaque ou rénalen’a été incriminée. 

L’dge et le sexe, autant qu'on en peut juger, n’ont aucune 
influence dans l’apparition de laedeme de la glotte. 

En somme, nous ne pouvons invoquer d'autres causes de 
Viodisme que l'idiosyncrasie, et cette idiosyncrasies applique 
non seulement aliodisme en général, mais a chacune de ses 
formes en particulier, car nous allons voir que chaque malade 
réagit chaque fois 4 sa manitre propre. 

Ce terme vague d'idiosyncrasie peut-il étre défini d'une 
facon plus précise? On a dit que, chez certains sujets, au 
moment de la décomposition de Viodure, il y avait une plus 
grande quantité diode mis en liberté, lexagération de 
la transsudation séreuse par suite de leffet irritant; mais la 
cause de cette anomalie reste mystérieuse, et le probleme 
n’est pas résolu. 

Cette idiosyncrasie ne peut naturellement étre prévue chez 
un sujet qui n’a jamais pris d‘iodure; de plus, chose curieuse, 
un individu qui-n’a jamais été incommodé par liodure 
pourra un beau jour présenter des accidents : un malade 
d’Hallopeau avait traversé, sans en souffrir, de nombreuses 
périodes de traitement, pendant des années, quand il pré- 
senta sept fois en un an des symptémes d’intolérance. 

Inversement, des malades supportent tres convenablement 
quelques jours plus tard les doses habituelles d’iodure, alors 
que peu auparavant ils avaient, aux mémes doses, réagi vio- 
lemment. 

Enfin le terme didiosyncrasie s’applique & la forme de 
Yintoxication pour chaque malade: tel aura toujours des 
éruptions, tel autre de l’cedeme des paupieres, de la bouffis- 
sure de la face, tel autre des accidents laryngés, etc. 

Et la conclusion pratique de tout ce long chapitre pour le 
laryngologiste se résumera ainsi : L’e@déme laryngé iodique 
est toujours adredouter quand on prescritliodure, mémeches 
un sujet qui a deja suivile traitement sans inconvénients, 
surtout ches celui qui aura présenté a d'autres reprises du 
catarrhe ou de Vedéme laryngés apres ingestion du médi- 
cament. 
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PATHOLOGIQUE. — L’edéme iodique oceupe 
la totalité du larynx : épiglotte, replis aryténo- épiglot- * 
tiques, cordes vocales supérieures et inférieures ; tantét il se 
limite soit 4 une moitié du larynx, soit a l’épiglotte et aux 
replis aryténo-épiglottiques. La lésion, d’aprés ce qu’en- 
disent les auteurs, qui ne sont pas précis sur ce point, est 
purement cedémateuse, sauf cependant dans l’observation 
rapportée par Brin a la Société anatomique (1888), ot l'on 
trouva a l’autopsie : « une coloration rouge avec une teinte un 
peu plus foncée, presque bleuatre, au niveau de lépiglotte; 
par endroits surtout sur les replis ary-épiglottiques et 
sur la face antérieure de l’épiglotte, il existe de petites 
plaques blanchatres, purulentes ». Ajoutons, avee l’auteur 
lui-méme, que le diagnostic d’edeme iodique n'est pas 
certain. 

Cette observation de Brin est a rapprocher du fait suivant 
rapporté par Lawrie Adaiy (in These Elisabeth Bradley) : a 
lautopsie, on trouva la glande sous-maxillaire droite gonflée, — 
avec un commencement de suppuration du tissu cellulaire, — 
particuliérement dans la direction du larynx et dela trachée ;_ 
la muqueuse de la partie supérieure du larynx, des cordes 
vocales et de lépiglotte était edémateuse. Le malade était 
mort dans une crise d’étouffement. 


SymprOMes. — Nous devons dire un mot des symptomes 
de Viodisme en général, parce quils sont susceptibles de 
mettre lesprit en éveil sur lintolérance que présente le 
malade pour le médicament. Fournier a distingué les acci- 
dents de l’iodisme en inconvénients, en accidents, en acci- 
dents rares, en accidents graves. 

Les inconvénients, c’est le coryza séreux, la saveur métal- 
lique, les troubles gastriques légers, les pustules d’acné; 
beaucoup de malades en souffrent plus ou moins. } 

Le coryza intense, formidable, avec céphalée gravative, 
l'acné confluente constituent les accidents, et la forme type 
de ces accidents est représentée par « la grippe iodée ». 

Une céphalée gravative, un coryza séreux intense torturent 
le malade, dont la face est bouffie, les paupiéres cedéma- 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXv, n° 8, 1909. 414 
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tiées et souvent comme érysipélateuses; la voix est rauque, 
douloureuse; il y a un certain degré d’anxiété respiratoire 
avec fievre, courbature, malaise général. 

Parmi les accidents rares, Fournier range les névralgies, 
lodontalgie, la sialorrhée, la conjonctivite, le purpura, 
lecthyma, la furonculose, le pemphigus, l’intolérance gastro- 
intestinale, l'urétrite. 

Les accidents graves et exceptionnels sont l’cedéme laryngé 
et '@deme pulmonaire. En 1880, dans une clinique publiée 
par la Gazette des hépitaux, Fournier disait en connaitre 
six cas, dont deux furent mortels sans trachéotomie et quatre 
furent trachéotomisés. 

Un fait doit nous frapper dans ce résumé clinique : dans 
chaque groupe une place est réservée, sauf dans le groupe 
des accidents rares, aux complications des voies respiratoires 
supérieures; ceci, la physiologie l’'annoncait : liode s’élimine 
au niveau des glandes nasales, buccales, pharyngées, 
laryngées. 

Dans les cas légers, liodisme laryngé se caractérise par de 
laphonie, de la raucité dela voix. 

La douleur manque rarement, la dysphagie est provoquée 
non seulement par les lésions du vestibule laryngien, mais 
aussi par la pharyngite, l!adéme de la luette, qui accompa- 
gnent généralement la laryngite. 

La phonation, la respiration sont douloureuses, et habi- 
tuellement le malade accuse en méme temps que l’anxiété 
respiratoire une douleur vive localisée a la région thyroi- 
dienne. 

A un degré plus marqué, lanxiété respiratoire augmente ; 
le patient souffre d'une dyspnée croissante caractérisée par 
des inspirations tres pénibles, longues et bruyantes, suivies 
dexpirations courtes et silencieuses, la cyanose de la face et 
des levres, le tirage sus et sous-sternal. 

Cette dyspnée présente parfois des paroxysmes causés pro- 
bablement par du spasme surajouté a laedeme et des rémis-~ 
sions dangereuses, parce quelles éloignent Vidée de la 
trachéotomie nécessaire. 

La mort rapide dans une crise est en effet la terminaison 
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des cas graves, si l'on n’a pas ouvert a temps la trachée. 

Dans les cas bénins ou moyens, la guérison survient gra- 
duellement deux, trois ou quatre jours aprés la cessation du 
médicament. 


Observations d’edéme laryngé di a Vingestion diode. 


OBSERVATION I. — Nétaton, OEdéme de la glotte (Journ. de 
chim. méd., 1854, p. 24). 

Jeune homme, mal de Pott. Abcés par congestion aux deux 
cuisses. Ouverture, évidement, injection de teinture diode au 
tiers. On laisse la solution. Opération 4 dix heures et demie du 
matin. A trois heures de l’aprés-midi, le malade éprouve des 
élourdissements et des troubles de la vue. Bientot surviennent des 
vomissements de matiéres séreuses. Malaise extréme, les extré- 
mités froides; le pouls petit, filiforme; respiration accélérée; pros- 
tration prononeée. Deuxiéme jour, persistance des vomissements ; 
gémissements inarticulés; accablement; gonflement énorme des 
paupiéres supérieures, dont la teinte est. violacée. Il se plaint de 
la gorge. Troisiéme jour, abattu, mais mieux. En examinant la 
gorge, on ne constate que la sécheresse. Respiration génée, sur- 
tout pendant l’inspiration. Toux croupale. La voix ne vibre plus. 
Cette aphonie, cette tour éteinte, cette respiration difficile sont des 
signes propres a de la glotte. OEdéeme noté par Orfila comme 
un des symptémes de l’'empoisonnement par Viode. 


OpservaTion II. — Saurus (Deuts. klin., 1859, et Thése 
Femme scrofuleuse. Glandes au cou. Teinture d’iode. Laryngile 
striduleuse qui l’empéche de parler et d’avaler. 


Observation daedéme laryngé consécutif a Vingestion @iodure 
de potassium et @iode. 


OBSERVATION. — Conner (Biblioth. univ. de Genéve, 1821, 
vol. XVI, p. 148). 

XXX gouttes de solution d’hydro-iodate de potasse ioduré pen- 
dant cing jours pour un énorme goitre. Le cinquiéme jour, le | 
malade se plaignit d’une augmentation de volume et de dureté de — 
son goitre, d’aphonie, de douleurs assez vives. Le lendemain, 
aggravation de tous ces symptomes, douleurs iixes, aigués dans le _ 


milieu de la trachée. 
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Guérison lente (quinze jours), aprés suspension. Récidive a 
l’occasion d’un nouveau traitement. 


Intoxication par Viodure seule 


OpsERVATION 1. — Lawrie Apatr, Laryngite striduleuse (Schmidts 
Jahrb. Suppl., 1842, p. 32). 

Homme. Syphilis. Intolérance pour le mercure. Iodure de potas- 
sium, 08",135 en trois fois. Immédiatement aprés qu’il eut fini sa 
dose, avant de se coucher, il fut pris de sécheresse et d irritation 
pharyngiennes. Pendant la nuit, dyspnée. Le matin, croup stridu_ 
leux qui fut traité par des compresses chaudes, de |’éther et de la 
morphine. Les symptomes se calmérent pendant la journée. 


OsservATION Il. — Fenwick (Lancet, 13 nov. 1875, p. 698). 
Homme de 25 ans, absorbe de l’iodure pour du rhumatisme 
par doses de 50 centigrammes, 2 grammes en tout. 
Demi-comateux, visage enflé, fortement congestionné, pau- 
piéres gonflées comme .dans l’érysipéle. Lévres et langue trés 
congestionnées, langue enflée et pendante entre les dents. Tirage, 
respiration croupale, toux laryngée; pouls a peine perceptible. 
Trachéotomie, respiration artificielle. Résurrection au bout de 
trois minutes. Deux heures plus tard, éruption de pustules et de 
papules, 
Luette allongée, muqueuse du pharynx cedématiée. 


OsseRVATION Il. — GuiLLemer (Journal de l'Ouest, Nantes, 4897, 
177). 

Fille de 23 ans. Arthrile de Varticulation temporo-maxil- 
jaire. KBr contre la douleur et Vinsomnie; pas de mauvais 
effets. Le quatriéme jour KI. Aprés 45 a 20 centigrammes, la 
malade étouffait, était comme folle, assise sur son lit, criant 
quelle allait suffoquer. Paupiéres rouges, tumétiées, conjonctives 
trés injectées, impossibilité d’ouvrir les yeux, cuisson trés vive, 
larmoiement extrémement abondant. Géne inquiétante de la 
respiration. Douleur trés vive a la région thyroidienne remon- 
tant des deux cétés du cou jusqu’aux oreilles. Courbatures. 
Violentes douleurs. Fourmillements. Guérion aprés soixante- 
douze heures. 


OssERVATION [V.—GroENoUw (Chir. therapeut. Monats., mars 1890). 
Homme cpanel de 34 ans, prend, pour une — du 
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nerf optique, trois fois par jour, une ou deux cuillerées d’une — 
solution iodurée 4 1/30. Dés le milieu du deuxiéme jour, aprés 
absorption totale de 28',5, le patient accuse une sensation 
d’apreté dans la gorge, en méme temps que d’élancements _ 
dans les deux oreilles. Le soir du quatriéme jour apparurent © 
Venrouement et la dysphagie, tandis que les.douleurs du cou se _ 
localisaient du cdté droit du larynx et que le coté gauche devenait 
indolore. 

Ces troubles, qu’on ne pouvait prendre en considération, | 
surtout n’ayant pas l’attention attirée de ce cété, n’étaient, au soir — 
du sixiéme jour, aprés la prise de 13 grammes de KI, pas plus | 
accusés que précédemment, si bien que le malade gagna son lit 
comme d’habitude vers neuf heures et bientot s’endormit. Aprés 
un sommeil calme de deux heures, il s’éveilla et toussa quelque 
peu et remarqua subitement que, sil pouvait toujours bien 
expirer, il n’inspirait que difficilement; il avait, dans l’inspiration, 
la sensation que « une soupape se mettait devant »; il dut s’asseoir — 
sur son lit et eut une véritable crise d’étouffement. Ce fut seule- 
ment vers quatre heures du matin que ces troubles se dissipérent | 
et qu’il put se rendormir. Le lendemain, dés le matin, la dyspnée 
était disparue. Le docent D" Gottstein voulut bien, l’aprés-midi 
du méme jour, faire un examen laryngoscopique. I] trouva un | 
cedéme du repli thyro-aryténoidien supérieur droit, de la mu- 
queuse de la région des cartilages aryténoides et des ligaments 
ary-épiglottiques, et cela uniquement a droite ; les mémes régions — 
du cdté gauche et les deux cordes vocales étaient parfaitement — 
saines. L’épiglotte n’était pas eedémateuse, mais elle élait pourtant — 
un peu épaissie et augmentée de volume, modifications qu’on 
pouvait attribuer 4 un catarrhe pharyngé chronique; le sujet _ 
était un fort buveur. — Trois jours plus tard, le D* Gottstein 
trouva le larynx redevenu normal ; la voix du malade n’était plus 
enrouée, et toute trace était disparue. 

Déja, le deuxiéme jour aprés l’accident, le malade prit un demi- 
gramme de KI pro die. Cette dose fut doublée aprés une pause 
dune journée, et dans le courant du troisiéme jour portée a 
pro die, sans amener lapparition d’aucun symptome 
diodisme. 

Comme le traitement n’amenait plus aucun accident, le patient 
fut renvoyé de l’établissement le 29 mai, ayant pris 35 grammes 
de KI et sans que sa lésion oculaire ait subi une amélioration 
digne d’étre notée. 
Jamais on ne nota 


tres signes d'iodisme, 
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Le 25 aout, le malade fut revu et dit avoir employé chez lui en 
45 grammes d’iodure et les avoir bien supportés. 

Comme son atrophie du nerf optique faisait des progrés rapides, 
on l’'admit de nouveau le 17 octobre a Ja clinique, ou il prit jus- 
qu’au 22 novembre encore 80 grammes diodure a raison de 
48° puis 3 grammes par jour; i! ne manifesta aucun signe 
diodisme. 

En dépit des manifestations violentes du début, le malade 
montra une remarquable tolérance pour le médicament. Le KI 
employé pour le malade provenait d’une réserve en provision a la 
clinique, réserve dont d’autres malades usérent avant, pendant 
et aprés celui-ci, sans qu’appartt de l’iodisme aigu. Une impureté 
du sel iodé ne peut done étre incriminée et ne donne pas une 
explication satisfaisante. La solution 4 5/4150 employée était faite 
de nouveau a la clinique méme aprés l’épuisement d’un flacon, 
et une erreur dans le dosage peut étre complétement écartée, les 
symptomes étant survenus pendant l’emploi du troisiéme flacon. 


core 


OBSERVATION V. — Kari Korier (Monatschr. fiir. Ohrenheilk., 
1909, n° 2). 

Malade de 37 ans, syphilitique, auquel, pour des lésions 
ganglionnaires du cou, qu’on croyait syphilitiques, on prescrivit 
3 grammes de KI dans 4 litre de lait, 4 absorber dans la journée. 
I] absorba la solution en une fois, au moment de se coucher, et 
se réveilla quatre heures plus tard, trés géné. 

Le nez était totalement obstrué et sécrétait abondamment un 
liquide aqueux; orifices des narines rougis, ainsi que la con- 
jonctive; gonflement des paupiéres inférieures. Le malade se 
plaignait de dysphagie et éprouvait dans la gorge une sensation 
de gonflement et de sécheresse telle qu'il croyait étouffer ; toux, 
raucité de la voix, douleur brilante dans Ja poitrine, 4 droite du 
sternum, entre le sein et la clavicule, sur une étendue d’une 
petite assiette ; céphalée et sensation angoissante de manque d'air. 

Le lendemain, le malade, venant a la consultation, présente les 
symptomes suivants : injection de la conjonctive oculaire et pal- 
pébrale, cedéme des paupiéres, larmoiement ; la peau des orifices 
narinaux et de la lévre supérieure est rouge ; fosses nasales abso- 
lument imperméables ; muqueuse, surtout celle des cornets 
inférieurs, extrémement tuméfiée, rose pale, trés sensible au 
contact, sécrétion aqueuse abondante ; muqueuse de |’épipharynx 
injectée ; celle du mésopharynx et de l’hypopharynx est, de plus, 
épaissie et brillante. La muqueuse du larynx était rouge et 
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mollasse, celle des cordes vocales mémes cedématiée; au-dessous _ 
des deux cordes vocales, on apercevait deux gonflements symé-— 
‘triques rouges qui dépassaient sur la ligne médiane les cordes et 
rétrécissaient considérablement la lumiére de l’espace sous-glol- 
tique; la muqueuse trachéale était aussi d’un rouge vif, par place - 
recouverte de mucus; voix enrouée, toux, pas de stridor, — 
accéléré. 

Huile de vaseline mentholée 4 3 p. 100 dans le nez, codéine ae 
lintérieur et repos de la voix; le lendemain, déja, le gonflement ; 
sous-glottique avait disparu; il ne restait qu'un peu de gonflement _ 
de la muqueuse nasale et de l'infection du pharynx, du larynx et | 
de la trachée. Le malade se sentait bien. 


ci-dessus se résument a ceci 
syphilis quelconque, production volumineux deme. 
A cété de ce groupe de faits, en reste un autre pour lequel — 


nous n’avons pas trouvé d’observation écrite, et or 
chacun de nous a entendu parler d'une histoire semblable = 
au schéma suivant : sténose laryngée; diagnostic : syphilis 
laryngée ou diagnostic douteux; thérapeutique : iodure de — 
potassium ; immédiatement accroissement considérable de la — 
dyspnée, quelquefois trachéotomie d’'urgence, quelquefoi: 
mort. 

Que s’est-il passé? Ce n’est plus le grand edeme laryngé, — 
accident exceptionnel (Fournier); le malade a simplement 
présenté au niveau de ses voies respiratoires supérieures la 
congestion, l’aedéme catarrhal léger qui s‘observe si souvent 
ce peu d’edéme a suffi pour causer l'asphyxie dans un 
larynx déja sténosé. 

Done réaction de l’organisme, non plus exceptionnelle, | 
mais presque banale; cet aedeme iodique doit toujours se 
présenter a notre esprit; fidéle 4 l’enseignement de notre 
maitre Lermoyez, nous conseillons l‘abstention du traitement 
ioduré dans tous les larynx déja dangereusement rétrécis ; 
cela ne veut pas dire que nous proscrivions Viodure de la 


thérapeutique de la syphilis tertiaire. 


. 

B. Gidéme iodique surajouté aux affections laryn- _ 
gées. — Nous venons d’étudier ce qu’on pourrait appeler 
1 wedi dique du lary 
a 
| 


C. cedeme iodique par application locale d’iode. — 
Les auteurs sont muets a ce sujet; nous apportons deux obser- 
vations inédites, dont l'une particulierement instructive, 
puisque le malade mourut victime d’un banal badigeonnage 
diode. 

Ce danger de liode employé localement est 4 opposer 
au traitement préconisé par Garel dans l’edeme laryngé 
inflammatoire, traitement qui consiste justement en badi- 
geonnages diode. 


OssERVATION I (communiquée par CouparD). 

Un éléve de la clinique de Fauvel venait de faire un attouche- 
ment de teinture diode au niveau d'un aryténoide. Comme le 
malade a la suite se plaignait, Coupard vit sous ses yeux se déve- 
lopper un cedéme translucide de l’aryténoide et du repli aryténo- 
épiglottique. Sangsues. Guérison. 


OssERVATION II (communiquée par M. le WicKERSHEIMER). 

Une dame, de 55 ans environ, avait recu une visite ; comme elle 
se plaignait d'un léger mal de gorge, le visiteur lui dit qu’il se 
badigeonnait les amygdales avec de la teinture d’iode dés le com- 
mencement de tout mal de gorge. 

Le méme jour, le conseil fut suivi et, dans la nuit, Ja dame eut 
la gorge en feu, de la dysphagie, de la géne respiratoire. Je fus 
appelé le lendemain matin; amygdales, piliers et luette étaient 
rouges sans exsudat et sans cedéme apparent; la voix était 
normale. Quelques heures aprés, tirage et cornage. Un chirurgien 
appelé fit la trachéotomie le méme jour. 

La malade respira librement, et son état, le lendemain matin, 
paraissait satisfaisant. Une heure aprés la visite du chirurgien, elle 
était morte. 

Au moment du badigeonnage, l’excés de teinture d’iode avait 
du descendre et briler l’entrée du vestibule laryngien. 


D. Autres cedémes toxiques. — L’indigestion de moules, 
de ptomaines peut déterminer l’edéme du larynx; il s'agit alors 
d'une forme spéciale, l'urticaire, que nous étudions avec les 
cedemes nerveux. Angioneurotique par son mécanisme, 
ew lurticaire est bien un cedéme toxique par sa pathogénie. 
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Le systeme nerveux, par son action vaso-motrice, et pro- 
bablement aussi par une influence trophique, par une action 
directe sur les cellules endothéliales des capillaires, intervient 
dans la genese de nombreux cedémes. A propos de l’edeéme 
inflammatoire aigu a frigore, nous avons vu le réle de la 
paralysie vaso-motrice qui suit la vaso-constriction initiale ; 
dans les @demes par compression, l’influence du systéme 
nerveux est probable et complexe. 

D’autres wdemes sont désignés sous le nom d’edémes 
nerveux, cedémes angioneurotiques. Ce sont ceux dans 
lesquels le systeme nerveux semble agir seul. Le primum 
movens de ces désordres est inconnu ou hypothétique. 
S'agit-il d'une sorte de névrose, d'une influence toxique, 
dune auto-intoxication? Nous étudierons deux groupes 
d’eedémes angioneurotiques : l'un, bien individualisé clini- 
quement aujourd’hui, n’est autre que la maladie de Quincke 
localisée au larynx ; l'autre, c’est l'urticaire laryngée. 


A. Maladie de Quincke. — Historique. — Des observa- 
tions typiques de l’affection eedémateuse que nous allons dé- 
crire ont été publiées avant Quincke, par Graves en 1848, par 
Lewin et Kuntz en 1875, Goltz et Laudon en 1880; Milton, 
en 1896, l’étudia sous le nom durticaire géante ; mais c’est a 
Quincke que revient le mérite d’avoir le mieux caractérisé 
la maladie qu'il définit ainsi : 

« Des tuméfactions cedémateuses de 2 10 centimetres 
de diamétre surviennent par places bien circonscrites dans 
la peau et Je tissu cellulaire sous-cutané. Les extrémités sont 
le plus facilement atteintes, surtout au voisinage des articu- 
lations; mais ni le trone ni le visage ne sont épargnés. Ces 
cedémes ont des limites indécises; la coloration normale de 
la peau n’est pas modifiée ; parfois elle est un peu plus pale 
ou un peu plus rosée. Les muqueuses peuvent étre attaquées : 
levres, voile du palais, pharynx et larynx, estomac, intestin. 
Les odémes s‘installent brusquement et disparaissent en 
quelques heures, en quelques jours au plus. L’état général 
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nest guere touché habituellement. Cette affection a des 
points de contact nombreux avec l'urticaire. » 

De nombreux travaux ont suivi la publication de Quincke ; 
nous citerons seulement ceux de Galliard, Courtois-Suffit, 
Rapin, la these de Calvé, l'article de Garel et Bonnamour 
(Ann. des mal. de Voreille, juill. 1903), these et article dans 
lesquels on trouvera la compléte bibliographie. 


Eriotocie. — Causes prédisposantes. —Cette affection sin- 
guliére se présente souvent comme héréditaire et familiale. 
L’un de nous étant interne de M. Lermoyez a trachéotomisé 
un malade qui comptait parmi ses ascendants et collatéraux 
un nombre remarquable « d’edémateux récidivants »; Osler, 
pour une famille, a pu faire remonter hérédité jusqu’a la 
cinquiéme génération; Ricochon a pu suivre chez sept 
membres d'une famille le développement de ledeme a 
travers trois générations, etc., etc. 

L’état névropathique, l'arthritisme sont souvent releyvés 
dans le dossier pathologique de ces familles. 

Les deux sexes sont également touchés; l’époque des 
regles parait prédisposée aux attaques; la grossesse les 
suspendrait d’aprés Schlesinger. 

La maladie se déclare habituellement entre la vingtiéme et 
la quarantieme année. 

Le Calvé attribue aux fermentations intestinales et a la 
résorption de leurs produits un réle important; il se fonde sur 
l'action expérimentale hydropigéne de lindol et du scatol et 
sur des observations cliniques, dont la suivante, empruntée 
a Baruch, est évidemment assez démonstrative : « Un homme 
de 28 ans, apres trois jours de constipation précédée par 
une longue période d'inquiétudes, se réveille au milieu 
de la nuit avec une tuméfaction énorme de la verge et du 
scrotum. Puis, dans la journée, un gonflement rouge, dur et 
tendu, envahit la moitié de l'avant-bras et disparait en se 
déplacant peu a peu vers le poignet. Les purgatifs provoquent 
des évacuations fétides aprés lesquelles les accidents ne 
reparaissent plus. » Nous aurons a revenir sur les troubles 
digestifs qui accompagnent la crise ; ils paraissent plutot étre 
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effet que cause ; les fermentations intestinales sont chose si 
banale, l’oedeme nerveux une chose si rare qu'un élément 
intermédiaire de causalité est nécessaire entre eux. 

Causes occasionnelles. — Le moindre traumatisme, la 
moindre fatigue locale peut provoquer au point traumatisé 
ou fatigué l’apparition d'un wdéme ; notre malade, tourneur 
sur bois, n’avait qu’a travailler avec le rabot d'une facon un 
peu suivie pour voir apparaitre un deme du poignet ; une 
compression un peu prolongée produisait le méme résultat. 


L’excitation d'un trone nerveux produit loedéme dans le 
territoire innervé, susceptible de se généraliser ensuite ; 
lobservation de Lewin affecte la clarté dune expérience. Un 
otorrhéique subit dans la caisse une cautérisation a lacide 
chromique ; la corde du tympan fut atteinte, car, a la suite, 
apparut un @deme énorme de la moitié correspondante de 
la langue, puis de toute la langue, du larynx, du front, des 
mains, de la région malléolaire. 

Le froid, sous la forme de courant d’air froid, d’application 
d'eau froide, provoque l’apparition de la crise ; dans un cas, 
ce fut la radiation solaire. 

Nous avons noté tout 4 lheure Vinfluence d'une fatigue 
locale ; le surmenage général, les dépressions nerveuses, les 
grandes émotions, les contrariétés, sont relatées dans un 
grand nombre d’observations. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — L’cedéme ici n’est pas localisé 
comme dans les eedémes inflammatoires ; en quelque sorte, 
c’est un edeme a grande extension; il est total, sus-glottique 
et glottique. Il est également tres étendu en profondeur. 
Griffith a montré par les coupes transversales que 'hydropisie _ 
avait envahi non seulement la muqueuse, mais encore les — 
couches les plus profondes et en particulier les muscles — 
abducteurs, dont la fonction de dilatateur de la glotte pendant — 
l'aspiration ne pouvait plus étre remplie. La substance des — 
cordes vocales était aedématiée, et le liquide de cet @deme 
était simplement séreux et ne contenait pas de sang (Garel et 
Bonnamour). 
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Symprémes. — La crise survient sans prodromes, ou 
quelques phénomeénes avant-coureurs l’‘annoncent : embarras 
gastrique, léger état fébrile, nervosisme, somnolence. 

L’edeme met quelques heures 4 apparaitre, mais en 
quelques minutes on a pu voir la moitié du visage se tuméfier 
fortement ; il dure quelques heures, deux ou trois jours, puis 
disparait comme il était venu ; pendant qu'il céde en un point, 
il se développe ailleurs. Les plaques d’eedéme ont les dimen- 
sions les plus variables, 2 a 10 centimetres de diamétre, 
dit Quincke, mais toute la face, tout un membre peuvent étre 
envahis. Les limites sont nettes avec une sorte de bourrelet ; 
ou bien la transition avec les parties saines est insensible. 
La consistance est élastique, plus ferme que celle des edemes 
cardiaque et brightique ; la peau est plus blanche qu’a l'état 
normal ou au contraire un peu rosée. 

Quelques symptomes généraux accompagnent la crise, une 
fievre modérée qui ne dépasse pas 38°, du malaise, de la cour- 
bature, des vomissements séreux et une débacle diarrhéique. 

Nous avons hate d’en arriver 4 l@edéme des muqueuses, 
plus spécialement de la muqueuse laryngée ; vomissements 
et diarrhée représentent la localisation de laffection sur les 
voies gastro-intestinales. 

Un mot, auparavant, des urines : pendant l’acces : oligurie 
ou méme anurie, débacle ensuite ; les urines sont pales, 
pauvres en urée ; le chlorure de sodium n’a pas été spéciale- 
ment mentionné dans les examens de Le Calvé, cela est 
regrettable. Les urines post-critiques sont denses, colorées, 
riches en urée et en acide urique. L’avenir nous apprendra 
peut-étre beaucoup par l’examen de la courbe urinaire sur le 
mécanisme intime de ces wdémes. 

En raison de la rétention urinaire, le poids total du corps 
augmente pendant la crise. 

Symptémes laryngés. — Collins a relevé leedéme laryngé 
dans 24 p. 100 des cas d’edéme angioneurotique ; souvent il 
n’apparait qu'une fois dans le cours de la maladie, mais le 
malade de Le Calvé avait déja été trachéotomisé une fois, le 
notre trois fois, avant que nous l’opérions nous-mémes. 
L’accés de suffocation survient toujours trés rapidement ; 
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tantot le malade seréveille étouffant déja, tantét il commence 
5 a sentir de la géne dans la gorge, puis c’est la dyspnée avec 

tirage, puis quelquefois, en quelques instants, sans qu’on ait © 
eu le temps de rien faire, l’‘asphyxie mortelle. 
; L’évolution est rapide, et dans les cas favorables, apres 
quelques heures de dyspnée maxima, les symptémes s’atté- 


nuent peu a peu. 
Pendant toute la crise, si l’on n’est pas intervenu, on ne © a 
; doit pas perdre un instant le malade de vue pour parer a la 


premiére urgence. 
Au moment de l’'accés, l’aphonie est compléte, mais, des 
que lasphyxie cesse, la voix revient presque normale; elle _ 
est toujours tres peu altérée, simplement un peu voilée. Ce | 
caractére est important, car il indique bien qu’ici, contrai-— 
rement aux autres edémes laryngés, il n’y a pas de lésion | 
organique de l'appareil vocal (Garel). 
Striibing, qui a pu pratiquer l'examen laryngoscopique 
au début de l'acces, a constaté la rougeur et le gonflement 
progressif de la muqueuse; a la rougeur succéde l’aspect 
gris rosé, translucide, de l’cedeme séreux. Nous avons dit que 
cet edeme est total : épiglotte et repli aryténo-épiglottiques _ 
masquent complétement la cavité laryngée. 
La guérison est la regle, mais la trachéotomie est souvent 
nécessaire, la mort encore assez fréquente, et, nous le répé- 
tons, toujours menacante. Jamais notre malade ne voulut— 
quitter sa canule par la suite ; il préféra tous ses inconvénients 


années, puis nous l’avons perdu de vue. 


OBSERVATION I (1). — Levin (Nord. med. Ark., 1873, VII, 46, cité 
par Le Catvé). 
Gonflement énorme de la langue, puis cedéme de la glotte, du 
front, des mains, de la région malléolaire, s’installe douze heures a Sys 
aprés une application d’acide chromique sur des granulations du 
lympan. 


(1) Ces observations sont empruntées a l’excellent article de Garel et 
Bonnamour., 
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L’accés dure vingt-quatre heures et parait dépendre de l’exci- 
tation directe de la corde du tympan. 

Une nouvelle cautérisation 4 l’acide chromique reproduit le 
tableau précédent. 


OBSERVATION IT. — Goxrz (29), Ueber eine eigenthiimliche Form 
von Erythem (Deutsch. med. Wochenschr., 1880, 24 avril, p. 225). 

Jeune diplomate, 30 ans, légére scrofulose dans Tlenfance, 
n’avait jamais été malade, sauf depuis longtemps une tendance 
aux maladies de Ja gorge. Il y a un an, a Paris, il eut un urticaire, 
qui se porta sur le pharynx. Cette maladie se reproduisit plus 
tard & Berlin, o@ son apparition 4 la gorge donna des craintes si 
grandes que Leyden et Langenbeck, qui soignaient le malade, 
avaient préparé tout ce qui était nécessaire pour une trachéotomie. 

Le patient est de corpulence gréle, anémique, et souffre depuis 
longtemps d'une pharyngite granuleuse. Au milieu de juillet, 
i la suite dun prétendu refroidissement, le malade fut pris d’une 
légére douleur a la gorge. On constata alors une rougeur massive 
de tout le voile du palais. Le 20 juillet, je trouvai tout subitement 
changé, le voile du palais et la luette étaient fortement tendus 
par un volumineux cedéme et avaient un aspect vitreux. L’orifice 
pharyngé était ainsi complétement obstrué. 

Deux fois déja, au dire du malade, il y avait eu un semblable 
cedéme du voile du palais, qui avait été suivi d'un cedeme de la 
peau. La premiére fois, il n’y avait eu aucun changement dans 
la respiration; la deuxiéme fois, malgré le danger menacant, 
lcuedéme avait disparu sans laisser de traces. Je préparai un bis- 
touri pour une ponction éventuelle de la partie cedémateuse. 
L’cedéme diminua le jour suivant (aprés attouchement a l’alun), 
tandis que subitement, le 22 juillet, un odéme apparut au niveau 
des extenseurs des deux avant-bras, symétriquement des deux 
cotés. L’enflure avait une étendue de 8 a 10 centimétres et un 
diamétre transversal de la moitié, était tres rouge et ne déman- 
geait pas. Sous la pression du doigt, un godet se formait, et 
la rougeur diminuait. Aprés deux jours, l’ceedeme disparut; par 
contre, maintenant le scrotum devint trés cedémateux et rouge. 
La aussi lcedeme disparut de la méme facon qu’aux bras, pour 
reparaitre au pourtour anal et disparaitre ensuite. La maladie, 
en tout, avait duré huit jours. 

La peau des parties atteintes n’a présenté aucune desqua- 
mation. 


Il n’y eul aucune élévation de température. 
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OpservATION III. — Quincke, Ueber acutes umschriebenes 
Hautoedem (Monatschr. fiir. prakt. Derm, cité par Périnzau, Des 
oedémes aigus primitifs du larynx chez Vadulte, Thése de Bor- 
deaux, 1897). 

Homme, 22 ans, sujet A des attaques répétées de suffocation et 
de eyanose ; la muqueuse laryngée était edémateuse. 


OBsERVATION IV. — Jameson (30), Acute circumscribed cutaneous 
edema (Edimbourg med. Journ., juin 1883, cité par Cnauvet, Soc. 
méd. des hép., 1884). 

Une institutrice, de 60 ans, souffrait depuis sept ans de rhuma- 
lisme chronique qui avait laissé des altérations articulaires. 
En méme temps apparurent des tuméfactions sous-cutanées qui, 
le plus souvent, intéressaient le visage et revenaient subitement 
d intervalles irréguliers. Le plus souvent l’uedéme siégeait sur les 
paupiéres, les lévres, plus rarement les joues. Ces cedémes se 
montraient d’abord toutes les quatre semaines, puis plus fré- 
quemment, mais sans grande géne, si ce n’est une sensation de 
tension; enfin ils disparaissaient ordinairement apres trois, quatre 
ou cing jours. Une fois ou deux, le siége de 'edéme parut étre le 
gosier. Du reste, la malade se portait bien. 


OBSERVATION V.— Cuavvet (de Koyat), Note sur une observation 
Uaedemes éphéméres de nature arthritique (Soc. méd. des hdp. de 
Paris, séance du 8 février 1884). 

M. T..: (de Lyon), 57 ans, rien dans ses antécédents héréditaires ; 
a 30 ans, sciatique ; ni syphilis ni alcoolisme. Vers la fin de 1893, 
apparition de. troubles généraux : diminution des forces, inap- 
titude intellectuelle, puis dyspepsie, cystite (que le premier 
médecin traitant qualifia de rhumatismale), polyurie qui 
persiste sans sucre ni albumine. A la méme époque se produi- 
sirent pour la premiére fois des tuméfactions cedémateuses trés 
circonscrites et passagéres, apparaissant sans cause occasionnelle 
appréciable, si ce n’est parfois une modification de la température 
ou de la pression barométrique. Ces tuméfactions sont toujours 
peu étendue et occupent tantot la joue, tantot le nez, les paupiéres, 
les lévres, les bourses, les mains, les épaules, le pied, etc. Elles 
sont aceompagnées d’un sentiment de tension, de prurit léger, 
dune légére rougeur sans élévation de la température locale ; le 
doigt y laisse son empreinte. Ces tuméfactions sont quelquefois 
trés marquées et, quand elles siégent a la face, le malade est 
hide ux et ne = post, pour cette cause, vaquer a ses affaires. Quel- 
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quefois il y a sensation d’un gonflement siégeant a Varriére-gorge ; 
nous n’avons rien constaté en ce point a une simple inspection. 
Ces cedémes paraissent affecter plutot, mais pas spécialement, le 
coté droit. Leur durée est trés courte, de quinze 4 vingt heures. 
Appétit conservé, digestions bonnes. 
Aprés un saison 4 Royat, le malade vit diminuer la fréquence 
et surtout lintensité des tuméfactions ; il n’était plus sensible aux 
changements de temps. Rentré chez lui, les tuméfactions sont 
devenues de plus en plus rares; leur volume a aussi diminué. 
Enfin, depuis quelque temps, tout a disparu ; le malade se croit 
guéri, il ne lui reste qu'un peu de polyurie. 


OpsERvATION VI. — Rapin, De quelques formes Wurticaire (Rev. 
méd. de la Suisse romande, p. 673). 

M™e S..., 35 ans, a toujours joui d’une bonne santé, en 
dehors des phénoménes suivants. A lage de 8 ans, elle com- 
menc¢a a étre atteinte d'une tuméfaction éphémére de la peau 
qui se répétait une ou plusieurs fois par mois sur un point quel- 
conque de la surface du corps ; les extrémités des membres en ont 
été souvent le siége ; la face a été prise partiellement, ainsi que les 
paupiéres, les lévres. L’enflure mettait une demi-journée pour 
arriver & son maximum dintensité, restait stationnaire le méme 
temps et décroissait ensuite graduellement. En méme temps, 
crises gastro-intestinales, coincidant ou succédant aux enflures. 

En 1880, elle nous fait appeler un jour pendant sa grossesse : 
lenflure s’était montrée a la gorge, et la malade, ayant grand’peine 
i avaler, craignait détouffer. A notre arrivée, les accidents avaient 
disparu. 

En 1885, les enflures et les crises abdominales sont a peu prés 
aussi fréquentes qu’autrefois. L’enflure se montre quelquefois 
autour du cou; elle commence alors par la nuque et envahit les 
faces latérales, de sorte que le cou enfle dans tout son pourtour 
jusqu’aux épaules. La raideur empéche les mouvements de la téte, 
la douleur est tres modérée. Mais il y a de la difficulté a respirer, 
du tirage méme, et, ce qui est surtout pénible, de la dysphagie, 
particuliérement en buvant ; la voix est rauque. Cet état évotue 
en un jour ou deux. C’est, en général, dans la nuit que la crise 
est & son apogée. Il semble que la scéne se termine par une des- 
cente de l’enflure vers l’estomac; la malade éprouve alors nettement 
la sensation d'un gonflement intérieur. 

Ces eedémes ont été souvent des mois sans reparaitre. L’an 
dernier, M™° S... constata une grande amélioration dans son état. 
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Le régime, attentivement surveillé, n’a jamais donné l’explica- 
tion de ces crises. 


OpsERVATIONS Vilet VIII.— Srriipine, Ueber acutes angioneurotisches 
OEdem (Zeitschr. fiir. klin. Med.u. Monatschr. fiir. Ohrenheilk., 1886). 

Premiére observation. — Sous l’action d’un refroidissement, 
par exemple lorsque le sujet s’expose & un coup de vent, quelque- 
fois sous l’action d’aliments trop chauds ou trop froids, ou méme 
sans cause appréciable, se manifeste une douleur a la déglutition, 
qui augmente de plus en plus d’intensité. Durant cet état, l’ins- 
pection reléve une rougeur de la muqueuse pharyngée, surtout 
du voile du palais et de la luette. Puis, quelquefois dans le cours 
de quelques minutes, se développe, pendant qu’augmentent les 
troubles suggestifs, une tuméfaction des parties respiratoires ; la 
luette spécialement arrive quelquefois 4 un volume considérable, 
finalement 4 la grosseur d’un ceuf de pigeon, et pend sur le dos 
de la langue; quand |’ceedéme commence a apparaitre, la. muqueuse 
perd sa couleur rouge, devient pale et d’une transparence vitreuse. 

En méme temps se développe la dyspnée laryngée. Durant 
quelques accés, I’cedéme du voile du palais et de la luette peut se 
maintenir 4 une hauteur discréte, de sorte que l’introduction du 
miroir et le controle laryngoscopique peuvent étre faits. On note 
alors la rougeur dela muqueuse, s’étendant de plus en plus sur! ’épi- 
glotte, les replis ary-épiglottiques etles cordes vocales. Cette hyper- 
émie initiale était bientot suivie d’un cedéme intense de ces 
mémes parties, avec changement de couleur de la muqueuse. 
Celle-ci qui, tout d’abord, était hyperémiée, au stade cedémateux, 
devenait pale et anémique. 

Le temps que l’cedéme mettait & se développer variait. Quelque- 
fois il durait, & partir du début des symptoémes, de deux a 
trois heures; d’autres fois, quand les attaques étaient violentes, en 
une demi-heure la dyspnée laryngée s’élevait et arrivait jusqu’a la 
compléte orthopnée. Les symptomes intenses de laryngo-sténose 
ne persistaient pas longtemps. Le calibre du larynx devenait de 
plus en plus libre, l’orthopnée cessait, et, une heure aprés, les 
symptomes laryngés avaient complétement disparu. ‘ 

I] se développait alors un cedéme intense de la peau de la face 
et du thorax. La peau avait un aspect pale, comme cireux, et se 
tuméfiait comme avec une anasarque trés intense. Les points 
cutanés cedématiés n’étaient pas douloureux, ni spontanément, 
ni 4 Ja pression, et entrainaient seulement une sensation de ten- 
sion. Ces cedémes persistaient avec la méme intensité pendant 
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une heure, puis diminuaient de plus en plus. Quelquefois le cours 
de la tuméfaction procédait en sens inverse : |’cedéme alors appa- 
raissait tout d’abord sur la face et le cou, puis sur le pharynx et 
le larynx. 

Deuxiéme observation. — Chez un autre malade, ces cedémes 
s’accompagnaient d’accés de vomissements complétement iden- 
tiques aux crises gastriques du tabes. Durant ces accés, la sécrétion 
urinaire était diminuée, et aux moments des accés graves il y avait 
une légére albuminurie. Jamais de fiévre. 


OssERvATION IX et X. — Ueber acutes umschriebenes OEdem 
der Haut (Wiener med. Presse, n° 11, p. 353, 1888). 

Premiére observation. — Instituteur, 4gé de 51 ans, ayant eu 
une névralgie sus-orbitaire et du rhumatisme. Premier 
cedéme de la paupiére gauche en 1874, la suite de la mort de sa 
femme plusieurs récidives ; en 4878, cedéme de la paupiére droite, 
et a partir de ce moment, accés fréquents de l’un ou de l'autre 
cété, ou des deux cétés a la fois. Dans les derniéres années, mémes 
manifestations au niveau des lévres. En 1885, edéme pharyngo- 
jaryngé, avec menaces d’asphyxie. Les accés d’ceedéme cutané sur- 
venaient tous les dix ou douze jours. 

Pas de phénoménes généraux, pas de malaise. Le malade, traité 
par une foule de médecins, a pris sans succés des médicaments 
nombreux. 

Deuxieme observation. -- Chauffeur de locomotives, 33 ans, 
a eu, il y a trois ans, consécutivement 4 des fatigues, un cedéme 
aigu de la joue gauche, lequel s’est renouvelé tous les quinze 
jours 4 peu prés pendant six mois. Ensuite l’edéme s’est mani- 
festé & la joue droite. Une fois le malade a souffert d’edéme 
pharyngo-laryngé. Le malade conserve dans l’intervalle des accés 
un certain épaississement des joues. Il est robuste, pas de lésion 
viscérale. 


OxpsERvaTION XI. — CoLLins, Angioneurotic OEdema (The Amer. 
Journ. of the med. Sciences, 1892, p. 654, cité par le Catvé; il nous 
a été impossible de nous procurer le mémoire original). aot 


Un cas de mort par ceedéme laryngé angioneurotique. : 


OssERVATION XII. — Joser, Ueber acutes umschriebenes Houteden 
(Berlin. klin. Wochenschr., 4890, n° 4). 

Homme, 37 ans, mécanicien, a eu plusieurs accés ou il 
y avait alternance entre l’ceedéme de la langue et l’cedéme de la 
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_ peau, des mains et des pieds. Dans l’un de ces accés, il y eut de la 
dysphagie, en méme temps que de la dyspnée et de la suffocation 
ce qui fit penser & un cedéme de la glotte. 


Oss. XIII. — Lanperar (Verhandlg. d. laryngol. Gesellesch. zu 
Berlin, déc. 1874). 

Homme bien portant, d’Age moyen, fut pris d’une sensation 
de compression dans la gorge et d’enrouement, puis, au bout de 
quelques minutes, de dyspnée. I] y avait un gonflement cedéma- 
teux des deux piliers antérieurs du pli ary-épiglottique droit, du 
ligament thyro-aryténoidien supérieur droit et de la muqueuse 
recouvrant le cartilage aryténoide droit. Trois jours aprés, 
le pilier droit était libre, mais la luette, le pilier postérieur gauche 
et le ligament thyro-aryténoidien supérieur gauche étaient 
cedémateux. Quelques heures encore plus tard, augmentation de 
Veedéme du cété gauche, cdté droit débarrassé ; le cété gauche 
devint libre & son tour la nuit suivante. Les jours suivants des 
cedémes atteignant jusqu’é la dimension de la paume de la main 
se montrérent en divers points du tégument externe. Coeur et 
reins normaux. 


OBsERVATION XIV. — Wricut, A case of so-called angioneurotic 
OEdema (British. med. Journ., 19 sept. 1896). 

Femme de 60 ans, souffre depuis 35 ans d’cedémes localisés, 
parfois de la grosseur d’une moitié d’orange, avec rougeur de la 
peau, et dépressibles sous le doigt. Elle passe rarement six 
semaines sans une attaque, il n’y a pas de troubles généraux ni 
d’urticaire. Toutes les parties du corps sont affectées y compris 
la face, la langne, et probablement la trachée et les bronches. En 
quelques heures la langue est tellement enflée que la malade ne 
peut fermer la bouche, et deux fois les attaques de dyspnée ressem- 
blérent a de Vasthme vrai. 


OBSERVATION XV. — MerrTier (34) (Journ. of the Amer. med. 
Assoc., 24 oct. 1896, cité par Le Catvé ; nous n’avons pu nous 
procurer l’observation originale). 

Un cas de mort par edéme laryngé angioneurotique. 


OssERvATION XVI. — OsLER, Hereditary angioneurotic OEdema 
(Amer. Journ. of med. sciences, XCV, 1898, p. 362). 

OEdéme a localisations variées et transitoires, héréditaire, se 
poursuivant dans une méme famille sur cing générations. 
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Deux membres de cette famille moururent, l'un strement, 
l'autre vraisemblablement, d’cedéme de la glotte. 


OssERvATION XVII. — Damieno, OEdéme angioneurotique du 
larynx (Archiv. ital. di laring., juillet 1898). 

Malade de 60 ans. Bonne santé antérieure, sans anté- 
cédents de famille ou personnels. En se promenant sur le bord de 
la mer, il sent tout 4 coup de l’enflure du nez et des paupiéres. 
En vingt-quatre heures, malgré le traitement, les joues et le cou 
enflérent, la muqueuse de la bouche et du pharynx devint rouge 
et cedémateuse, la luette grosse comme un ceuf de pigeon avec une 
saillie 4 gauche de la grosseur d’une cerise. Laryngoscopie impos- 
sible, le malade étant sous la menace d’une suffocation. La luette 
fut scarifiée, et on placa un tube d’O’Dwyer qui permit de faire 
lexamen avec le doigt. L’épiglotte et les replis étaient trés 
tuméfiés, donnant la sensation d’une masse de lombrics. Au bout 
de quelques minutes, on place un autre tube plus large, mais il est 
bientot rejeté dans un effort de toux, il ne fut pas nécessaire de le 
remplacer. En quinze minutes aprés l’introduction du premier 
tube, tous les symptomes menacants avaient disparu. 


OpservaTION XVIII. — Unimann, Ein Fall von circumscriptem 
angioneurotischem OEdem mit consecutiv epileptiformen Unfallen 
(Archiv f. Schiffs und Tropen-hygiene, 1899, Ill, p. 176, rapportée 
par Le 

Chauffeur de 24 ans, travaillant a une haute tempé- 
rature. Le 7 novembre, épanchements dans les articulations pha- 
langiennes des mains cédant au bout de quelques heures. Le 
lendemain, cedémes étendus de la face, du palais et des joues. 
Le 9 novembre, brusquement, ralentissement du pouls, perte de 
connaissance, cessation de la respiration, contre laquelle il est 
nécessaire de pratiquer longuement la respiration artificielle. Puis 
Paedéme envahit la gorge, la glotte. On doit faire des scarifications. 
Ensuite, spasmes généralisés : convulsions toniques de tout le 
corps, myosis, perte- de connaissance, durant quelques minutes, 
aprés quoi, convulsions cloniques qui ne se dissipent que deux 
jours aprés sous l’influence de narcotiques. Aprés cela apparait une 
tuméfaction palpébrale suivie de dix-neuf attaques épileptiformes. 
Dans les jours suivants, il y a encore deux crises. Convalescence 
trés rapide ensuite. Douze ans auparavant, une morsure 
de serpent avait déterminé chez le patient des symptoémes 
analogues. 
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OpsERVATION XIX. — Le Catvé, De Vedéme aigu toxi-névropa- 
thique de la peau et des muqueuses (maladie de Quincke) (Thése de 
Paris, 1901). (Résumée.) 

R..., soldat du train des équipages, de la profession de 
maréchal, 23 ans. Pére rhumatisant, s’est suicidé ; mére 
emphysémateuse, asthmatique, a été soignée a plusieurs re- 
prises dans un hospice d’aliénés. Pas d’antécédents personnels 
intéressants: par.moments il a des accés de constipation, qui se 
prolongent pendant deux ou trois jours et des douleurs épigas- 
triques intenses, arrivant par crises et suivies d’une grande 
faiblesse; pas d’hystérie, un peu émotif; quelques excés alcoo- 
liques. 

Premier accident: le 28 octobre 1898, A-huit heures du matin, le 
malade recoit un coup de pied de cheval, de peu de violence, sur 
Yorbite droit. Le traumatisme ne provoque qu’une petite éraflure 
superficielle de |’épiderme. Quelques heures aprés, cedéme consi- 
dérable des paupiéres droites, puis de la joue. Puis, vers six heures 
du soir, |’épanchement arrive 4 la lévre supérieure, passe 4 gauche 
et envahit la joue et les paupiéres de ce cété. 

Le lendemain, eedéme du cou et de la partie antérieure du 
thorax. Vers midi, brusquement, légére géne de la respiration. 
A quatre heures du soir, la dysphagie est compléte. La respiration 
est précipitée, haletante, l’expiration bruyante. Vers six heures 
Pasphyxie est imminente, et la malade ne doit son salut qu’a la 
trachéotomie pratiquée séance tenante. 

Les jours suivants, l’oedéme a diminué. Le 2 novembre, la physio- 
nomie est redevenue normale. La canule a été enlevée la veille. 

Petits accidents : 4 plusieurs reprises, on voit se reproduire une 
tuméfaction ressemblant a celle précédemment décrite, mais 
infiniment moins considérable toutefois. L’ceedéme se localise au 
pourtour de l’orbite droit, l’angle interne de 41a pommette, 
aux paupiéres. Cet état dure deux ou trois jours, puis en douze 
heures tout disparatt. 

Deuxiéme grande attaque, le 8 aovt 1899, ayant débuté la nuit, 
semblable 4 la premiére, mais n’ayant pas nécessité de trachéo- 
tomie et s’étant terminée le 9 aoiit. 

Une troisiéme grande attaque, le 3 novembre 1899, semblable 
4 la seconde, complétement terminée en deux a trois jours. Les 
urines analysées a cette époque étaient riches en indican et en 
skatol, mais n’avaient pas d’albumine. 

Petit accident, le 7 janvier 1900: cedéme de la face dorsale des 


> 


| | 
me 
2 
4 
4 
4 
3 
fy: 
4 
— 
: 
iz 
aa 
g 
: 
; 
a 
a 
: 
nférieur ‘ 
\ 
~ 


218 HENRI BOURGEOIS ET LEON EGGER 


face dorsale des pieds jusqu’a la moitié des jambes. Disparition en 
deux jours. 

Une quatriéme grande attaque le 7 mai 1900 : cedéme des pau- 
piéres, de la lévre supérieure et de l’avant-bras droit, en méme 
temps que céphalée violente et douleurs généralisées, ayant duré 
deux jours. 

De temps 4 autre, ensuite, poussées d'cedémes des paupiéres, de 
Ja face ou de l’avant-bras. 

Enfin, cinquiéme et derniére grande attaque, le 24 janvier 1901, 
brusquement, sans cause, cedéme de la langue et du plancher 
buccal survenu vers six heures du matin. Tout & coup, vers midi, 
sans s’étre plaint de rien, il se précipite vers une fenétre, pousse 
quelques sons indistincts, la face se cyanose, il se penche en arriére 
et tombe brusquement 4 la renverse. Deux minutes aprés, avant 
qu’on ait pu lui porter secours, il avait succombé. L’eedéme avait 
gagné & ce moment les joues et le cou. 

Autopsie. — OEdéme du cou, léger cedéme du pénis et du pré- 
puce. Congestion du tube gastro-intestinal. Hypertrophie et 
infarctus de la rate. Rien au foie. Hypertrophie et teinte rouge 
sombre des reins. Taches ecchymotiques 4 la surface du poumon. 

La muqueuse trachéale est injectée ; le calibre de ce conduit est 
rempli d'une écume roussdtre. Le larynx montre un énorme 
cedéme sus-glottique et glottique. Les replis aryténo-épiglottiques 
ont des dimensions considérables, le volume de ]’index ; les carti- 
lages aryténoides sont noyés dans cette masse tremblotante, 
grisdtre. L’edeme s’étale en avant sous la muqueuse de la face 
antérieure de |l’épiglotte et se continue par les replis glosso- 
épiglottiques avec celui de la base de la langue. L’orifice glottique 
est trés diminué, c’est a peine si entre les deux renflements gélati- 
niformes qui le bordent un crayon peut’ s’insinuer. Au-dessous, 
les cordes vocales inférieures sont trés hypertrophiées. Les cordes 
vocales inférieures sont un peu plus volumineusesque de coutume. 
La muqueuse est un peu injectée. Les cartilages, les articulations 
sont indemnes d’altérations. Les muscles laryngiens sont pAles et 
mous, le tissu conjonctif interstitiel a subi linondation séreuse. 

Les ganglions du cou, les ganglions trachéaux, ceux de l’entrée 
de la poitrine, sont un peu tuméfiés, hémorragiés. 

Pas de lésions de l’encéphale ni du bulbe. 

Lésions microscopiques. Larynx. — Toute la paroi du vestibule 
du larynx a ses mailles conjonctives énormément distendues, avec 
quelques rares leucocytes appliqués contre elles. Les artérioles 
peu nombreuses qui rampent dans son épaisseur ont subi de la 
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_ part du liquide séreux une compression périphérique. Vides . 
de sang, ou ne renfermant que quelques amas de granulations, — 
leurs tuniques plissées, les noyaux des fibres musculaires se distin- 
guent mal, les cellules endothéliales mal colorées, comme pédi- 
culées, faisant saillie dans leur cavité. L’oedéme a dissocié leur 
tunique externe et leur gaine connective et se confond avec celui 
des mailles conjonctives avoisinantes. Les veinules revenues sur 
elles-mémes présentent une sorte de tuméfaction trouble de leur 
 endothélium. Leur enveloppe conjonctive est réduite en fibrilles 
par l’épanchement. Autour de ces vaisseaux, on voit de nombreux _ 
globules blancs. La nappe cedémateuse divise en faisceaux le petit 
muscle aryténo-épiglottique visible sur la coupe. Les glandes _ 
--: muqueuses, aussi bien celles de l’épiglotte que celles dela muqueuse _ 
 aryténo-épiglottique, ont leurs culs-de-sal terminaux entourés — 
d'une abondante couche de cellules arrondies. Elles sont séparées 
les unes des autres par l’cedéme, qui s’étale jusque sous la couche 
épithéliale, 4 la partie profonde de laquelle on remarque la méme 
abondance de cellules embryonnaires. Quelques cellules épithé- = 
__ Jiales tombent a la surface, ot elles sont englobées dans un exsudat 
granuleux. 
corde vocale supérieure montre un épanchement fort net, 
mais toutefois moins abondant que celui de la zone sus-glottique. 
Les capillaires qui parcourent sa profondeur, avec des diamétres 
trés accrus, sont bourrés de globules. Leur endothélium se colore _ 
mal. L’ceedéme est de plus en plus manifeste, au fur et & mesure 
que l’on s’avance vers les parties périphériques : 14, les vaisseaux 
éprouvent la méme constriction de sa part; les globules quils == 
charrient sont pressés les uns contre les autres, déformés. Tous _ 
ces capillaires sont environnés par de nombreux lymphocytes, qui — 
ont passé par diapédése 4 travers leur paroi. L’épithélium de la — 
3 z muqueuse, les glandes, les follicules clos, offrent les altérations — 
_précitées. 
Au niveau de la corde vocale inférieure, trés violente congestion — 
capillaire, faible edéme du chorion muqueux, mais épanchement — 


il distend les espaces interfasciculaires. Méme abondance d’élé- — 
ments embryonnaires autour des glandes, 4 la face profonde de ~ 
 -Yendothélium, méme mouvement diapédétique autour des capil- 
laires. Les cellules endothéliales proliférent, quelques-unes, deve- 
se nues libres dans le ventricule, sont comprises dans un exsudat _ 
hémorragique. 


plus accentué dans |’épaisseur du muscle thyro-aryténoidien 4 
: En somme, irritation récente de la muqueuse laryngée, mais ne a 
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pouvant a elle seule expliquer le développement de l’inondation 
formidable de la région. D’ailleurs, l’irritation est récente : elle est 
due autant 4 l’immigration, sous la couche profonde de |’endothé- 
lium et les territoires périglandulaires, des globules blancs issus de 
la diapédése qui accompagne toujours la formation de cet cedéme 
qu’a l’inflammation de la muqueuse. 

OEdéme du tissu cellulaire péritrachéal, congestion des capillaires 
parcourant celui-ci. Irruption sanguine dans les bronches. 


OBsERVATION XX. — Un cas d’edemes localisés héreditaires ayant 
déterminé la mort par obstruction laryngée, par M. GrirritH 
(Semaine méd., n° 42, oct. 1902; Rev. hebd., 44 avril 1903). 

Sans tare constitutionnelle, sans albumine dans ses urines, la 
malade dont lauteur nous relate l’observation était sujette 
depuis sa naissance 4 des cedémes localisés, qui se manifestaient 
de préférence sur les mains, les pieds, épaules, poitrine et la région 
vulvaire. 

Lorsqu’elle vint consulter auteur pour la premiére fois, la 
malade se plaignait de douleurs dysphagiques et de troubles respi- 
ratoires. Etant donnée l’infiltration cedémateuse de l’épiglotte et 
des replis ary-épiglottiques, l’auteur s’apprétait 4 faire une tra- 
chéotomie, lorsque, quelques heures aprés, tout était rentré dans 
lordre. Aprés plusieurs poussées d’cedémes localisés aux différentes 
parties du corps, dont deux furent particuliérement graves, tous 
ces divers accidents avaient spontanément rétrocédé dans les vingt- 
quatre heures. Un matin, la malade se plaignit d’une sensation de 
géne dans la gorge; vers midi, elle disait aller mieux et respirait 
normalement, quand soudain elle portala main 4 son cou avec une 
expression d’angoisse et la face cyanosée : quelques instants aprés, 
elle était morte. A l’age de vingt-quatre ans, le pére de la malade 
mourut presque subitement dans un accés de suffocation. 

A lexamen du larynx, on trouva un gonflement cedémateux de 
toute la muqueuse, qui était pale et tendue ; l’cedéme s’étendait aux 
couches profondes et méme aux muscles abducteurs qui, dés lors, 
remplissaient incomplétement leur fonction de dilatateurs de la 
glotte. L’auteur croit pouvoir rapprocher cet edéme de l’eedéme 
angio-neurotique qu’on observe 4 la suite de certaines intoxica- 
tions dans l’arthrite rhumatismale ou goutteuse, dans diverses 
maladies du systéme nerveux. 


Bb. Urticaire laryngée. — L’urticaire laryngée rentre bien 
dans le cadre de notre étude, puisque dit Renaut : « La papule 
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de l'urticaire est le type de l’cedéme circonscrit et aigu de la 
peau. La saillie blanche répond a la portion du derme infiltré, 
son auréole rose 4 la congestion vasculaire qui l’environne 
et qui l’agrandit ; l’apparition de la rougeur précéde toujours 
celle de la papule: la teinte blanche de celle-ci est due a l’in- 
jection interstitielle du derme parla sérosité, car, si l’on pique 
la peau avec une seringue de Pravaz et qu'on y pousse une 
injection d’eau, on reproduit la tuméfaction pale et prurigi- 
neuse de l'urticaire. » On n’a jamais, que nous sachions, pra- 
tiqué lexamen histologique d’une muqueuse envahie par 
Yurticaire, par analogie avec les altérations cutanées, nous 
avons le droit de dire qu’elle est caractérisée par de la vaso- 
dilatation et une exsudation de sérosité qui distend le chorion. 

Toutes les autres variétés d’cedéme laryngé sont des edemes 
sous-muqueux ; l’infiltration localisée au chorion ne peut-elle 
pas anatomiquement différencier l’urticaire de l'cedeme de 
Quincke? Leurs symptémes aussi les séparent, sila brusquerie 
de leur évolution, l’influence nerveuse les rapprochent. 


PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE. — Nous ne referons pas ’‘étio- 
logie de l'urticaire, bien connue. Pour Unna, I’edéme urti- 
carien serait di a une contraction spasmodique des veines; 
d‘apres Neisser, 4 une sécrétion active dela lymphe au niveau 
des capillaires artériels. 

Quoi qu'il en soit, action du systeme nerveux est manifeste 
par le caractere d’apparition et d’évolution ; cette action ner- 
veuse agit par l’intermédiaire des petits vaisseaux sanguins ; 
son primum movens est une intoxication exogéne, ou une 
auto-intoxication, qui chez un sujet prédisposé peut succéder 
a un désordre nerveux général. 


Historique. — La derniére revue générale consacrée a la 
question est la these de Delbrel (Bordeaux, 95-96); on y trou- 
vera l’historique, la bibliographie et un petit nombre d’obser- 
vations, dans lesquelles les phénoménes dyspnéiques pulmo- 
naires et laryngés sont trop souvent confondus. 


Symprémes. — En général, lestroubles respiratoires suivent 
l’éruption cutanée ; ils la précedent quelquefois. L’apparition 
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de la dyspnée est trés rapide; en quelques instants ou en 
quelques heures, le patient se cyanose, la face et les lévres 
sont violacées, bouffies en outre par l’éruption cutanée. 

L’accés est cependant plus effrayant que grave; la guérison 
est la regle. 

Des accés de toux violente sont observés parfois, ainsi que 
la fiévre. La voix est rauque ou voilée. ‘ 

L’examen laryngoscopique n’a jamais été pratiqué; on doit 
supposer l'état de la muqueuse laryngée d’aprés celui de la 
muqueuse buccale et pharyngée, ou l'on voit des plaques éry- 
thémateuses surélevées. La lésion gagne souvent la trachée 
et les bronches, et la crise d’usthme est beaucoup plus souvent 
notée dans les observations que la crise de dyspnée glottique. 
Nous allons résumer quelques observations ot l’edéme de la 
glotte parait bien avoir existé. 


OssERvVATION I. — Thése Crous Paris, 1889. 

M. Gaucher a donné ses soins 4 une jeune femme de 27 ans, 
qui présentait, depuis longtemps, des attaques d’urticaire cutané 
quand elle mangeait des moules, du poisson, du homard, etc. 

Deux fois M. Gaucher fut témoin de phénoménes : dyspnéiques 
une fois, d’une crise d’asthme ; une autre fois, les accidents furent 
identiques & ceux de |’cedéme de la glotte. 


OssERVATION II. — SzvestrE, Société médicale des hépitauxr, 1889. 

Une demi-heure aprés son déjeuner, une dame fut prise d’an- 
goisse terrible et de suffocation; la gorge était extrémement 
rouge, boursouflée, et je ne savais comment expliquer ces acci- 
dents, lorsque sous mes yeux cette dame présenta une éruption 
d'urticaire qui ne tarda pas a se généraliser. 

Je pus rassurer la malade, et, quelques heures aprés, les accidents 
avaient disparu complétement. 

Un enfant de quatre ans présenta le méme jour, dans la méme 
famille, des accés de suffocation. 

L’un et l’autre avaient mangé des moules. _ ; 


OssErvaTION III. — Congrés de dermatologie, 1889. 
Femme de 65 ans, souffre depuis deux jours de démangeaisons 
intolérables pour une éruption urticarienne généralisée. 
La malade étouffe depuis douze heures; elle est assise sur son 
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lit, voix éteinte, respiration fréquente, tirage sus et sous-sternal. 
La dyspnée s’atténua ; il y eut de violentes crises gastralgiques et 


une sensation de brilure et de constriction tout le long de |’ceso- — 
phage. 


OBSERVATION IV. — Mitton (Edimburgh. medical Journ., 1876). 

Urticaire de la face, des paupiéres, des lévres. La bouche fut — 
prise ainsi que la luette, le palais, la gorge, les amygdales. Accés 
de suffocation violents, salivation abondante. 


C. Tropheedéme (?)dularynx.— Le professeurSchiffers, 
au I** Congrés international de laryngologie, a présenté le 
cas ci-dessous, sous le titre de « trophedéme ». A notre avis, 
la pathogénie et le diagnostic étiologique de cet edeme | 
restent en suspens. 


OBsERVATION. — Il s’agit d’une enfant de5 ans, Alice W..., 
amenée a la policlinique le 16 janvier 1907. 

Suivant la mére, femme intelligente et soigneuse, il existait chez 
Yenfant une respiration difficile, bruyante, depuis trois mois _ 
environ. La géne était plus marquée la nuit. a 

L’assistant, qui recut l'enfant, constata un véritable bruit de— 
cornage, avec toux aboyante a certains moments. a 

Aucun traitement rationnel n’avait été institué jusqu’A ce jour. © 

L’examen laryngoscopique, facile & pratiquer, montra un cedéme 
de Fépiglotie, surtout marqué aux bords et s’étendant aux 


plus ou moins ballottants. Lintérieur du larynx était normal. 
d’inflammation ou autre lésion de voisinage. z 

L’examen de la région amygdalienne, du pharynx buccal, du 
cavum et des fosses nasales était négatif. L’enfant fut hospitalisée | 
et tenue en stricte observation, pour subir, au besoin, la trachéo-_ 
tomie qui pouvait s’imposer d’un moment a !’autre. 

Le traitement consista en application continue d’un collier de me 
glace, alternant, aprés quelques jours, avec des enveloppements de Aa 
Priessnitz. 

L’analyse des urines ne montra rien d’anormal et, notamment, 
pas la moindre trace d’albumine. 

Le développement de la géne respiratoire s’était produit peu a_ 
peu pour arriver au degré constaté lors du premier examen. La 
voix était assez claire, diminuée seulement de sonorité. 
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Parmi les commémoratifs, i] faut relever que le pére était mort 
a lage de 39 ans, alcoolique avéré. Il avait été atteint de 
blennorragie et de syphilis. 

La mére avait été soignée 4 la clinique dermato-syphiligra- 
phique, pendant le dernier mois de la grossesse, par des frictions 
mercurielles, au nombre d’une vingtaine. Elle avait quitté ce ser- 
vice pour entrer 4 la Maternité, ou elle avait été traitée de la méme 
facon. 

L’enfant était venue 4 terme; elle paraissait bien portante et 
n’avait pas subi de traitement particulier. 

Elle est assez bien développée pour son Age, physiquement et 
intellectuellement. L’examen de |’état général ne permettait pas 
de découvrir des signes de syphilis. Les organes des sens et le 
systéme nerveux ne montraient pas de troubles appréciables. Le 
laryngoscope a révélé, 4 plusieurs reprises, le méme état du 
larynx que celui constaté au début. 

L’enfant a quitté ’hdpital aprés huit semaines de séjour ; l’amé- 
lioration était trés notable, tant au point de vue des symptomes 
objectifs que subjectifs. 

Le traitement local avait consisté, en outre, pendant quelque 
temps, en attouchements dela partie malade avec la teinture diode. 

Nous avons revu]’enfant, il y a trois mois, pour la derniére fois. 
La respiration était. facile, le larynx ne présentait plus la moindre 
trace de lésions cedémateuses. 

Le diagnostic de trophoedéme ou cedéme angioneurotique avait 
été porté par exclusion. L’alcoolisme ou lasyphilis du pére, oubien 
les deux ala fois, avaient probablement joué un rdéle dans le déve- 
loppement de la maladie, en produisant une altération du systeme 
nerveux, dont les caractéres n’étaient pas décelables parla clinique. 
Une cause occasionnelle banale, le froid peut-étre, l’avait fait éclore 
plus ou moins brusquement. 

L’absence de tare syphilitique n’avait pas fait instituer de trai- 
tement général. La disparition des signes morbides doit étre attri- 
buée uniquement au repos et a l’emploi des moyens locaux. 


IX. — Gidémes mécaniques. 


Asystolie. — L’anasarque de l'asystolie n'a pas une ori- 
gine purement ou directement mécanique ; la géne de la circu- 
lation en retour, la stase veineuse n’estpas tout dans la genése 
de l’exsudation séreuse; des perturbations dans les phéno- 
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ménes osmotiques analogues a celles de l’edéme brightique, 
en particulier la rétention chlorurée (Widal, Merklen, Leper), 
entrent en jeu. 

Les urines asystoliques sont peu abondantes, pauvres en 
urée et surtout en NaCl; les tissus perdent une partie de leur 
perméabilité exostomotique et le rein une partie de sa faculté 
éliminatrice ; les tissus se montrent inaptes 4 chasser l’excés 
de chlorures quwils contiennent et le rein inapte a éliminer 
celui que charrie le sang. Il en résulte dans les tissus un exces 
de chlorure et un excés de liquide pour assurer le degré de 
dilution nécessaire. La lymphe interstitielle se trouve ainsi 
considérablement augmentée. Vienne un affaiblissement cir- 
culatoire, l’ceedeme s’installe. 

Ceci dit, l’edéme laryngé d’origine cardiaque est certaine- 
ment tres rare cliniquement; nous n’en avons trouvé d’obser- 
vations que dans le livre de Sestier. Elles sont loin d’étre pro- 
bantes. 

Sestier ne reléve que 5 cas de laryngite edémateuse chez 
des individus affectés de maladie organique du ceeur. « Les 
sujets étaient du sexe masculin et agés de 54, 60 et 70 ans; 
lage des deux autres malades n'est pas spécifié. Trois d’entre 
eux étaient atteints d'anasarque; le quatrieme d’hydrothorax ; 
il n’a été fait mention ni d’anasarque, ni d’épanchement 
séreux chez le cinquieme. 

L’état du larynx était le suivant : 

Premier malade. — Ulcérations nombreuses et superficielles 
avec rougeur trés vive de la muqueuse laryngée (Fournet, 
Traité de la phtisie laryngee, par MM. Trousseau et Belloc, 
p. 96). 

Deuxiéme malade. — Replis aryténo-épiglottiques infiltrés 
desérosité purulente (Lacaze-Duthiers, Bul/.dela Soc. anat., 
1848, p. 149). 


Troisiéme malade. — Inflammation aigué de la gorge 
(Pidoux, Journal des connaissances méd.-chir., 1835, t. ILI, 
p. 28). 


Quatriéme malade. — Pas de lésions inflammatoires. Trés 
vraisemblablement extension au larynx des infiltrations 
séreuses existant déja dans diverses parties du corps. 
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Cinquiéme malade. — Pas de détails sur l'état du larynx. 
Mais, d’aprés Barrier ( 7raité prat. des mal. delenfance, t. I, 
p. 454), elle semblerait démontrer que l’anasarque par maladie 
du ceur s’étend parfois au larynx. 


CEdéme parcompression veineuse etlymphatique. 


On rencontre, assez rarement d’ailleurs, l’ceedéme laryngé 
dans un certain nombre de tumeurs de la base du cou et du 
médiastin. 

Il est naturel de penser que cette exsudation séreuse est 
due a la compression des troncs veineux et probablement des 
trones lymphatiques afférents. La simple géne mécanique ne 
peut cependant suffire, car la compression n’est pas telle 
qu’aucune voie collatérale de retour ne demeure possible pour 
le retour de la lymphe et du sang veineux ; pour Ja production 
expérimentale de l’eedéme, la ligature de tous les troncs vei- 
neux et lymphatiques est nécessaire. 

Ranvier et d’autres ont montré que les sections nerveuses 
favorisaient singuligrement la production de l’edéme aprés 
les ligatures veineuses. Nous sommes portés 4 croire que 
les tumeurs cervicales ou médiastines, quand elles s’accom- 
pagnent d’edéme, agissent non seulement par compression 
vasculaire, mais par compression nerveuse. Ce n'est pas tout, 
on doit admettre qu'une stase veineuse de longue durée pro- 
duit au niveau de la muqueuse, a la longue, des troubles tro- 
phiques‘susceptibles de modifier la vie cellulaire, la nature 
des échanges. 

Cet @déme par compression ne prend jamais de grandes 
proportions ; il ne menace pas la vie; il affecte une allure 
chronique en général. 

L’intérét de sa constatation réside dans l’obligation d’en 
rechercher la cause, recherche qui peut conduire a la décou- 
verte d'un cancer de l’esophage, d'une ectasie aortique. 

Dans l’énumération des tumeurs susceptibles de détermi- 
ner l’edeme laryngé, nous trouvons les goitres, les tumeurs 

malignes du corps thyroide, les cancers de l’esophage, les 
adénopathies et les tumeurs de la région cervicale inférieure, 
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tumeurs du médiastin, l’anévrysme de l’aorte, les abcés 
par congestion. 

Guisez nous a dit avoir rencontré l’edeme avec une 
fréquence relativement assez grande dans le cancer de |’eso- 
phage. 

Lue et Guisez ont publié, dans le Journal des praticiens 
(1908), une tres intéressante observation d’anévrysme de 
l'aorte avec cedéme 

En voici deux autres : 

Georges Green a publié deux cas d’edéme de la glotte avec 
anévrysme de lacrosse de l’aorte (The Dublin quaterly Journ. 
of med. sciences, avril 1846). Chez l'un, la bronche gauche 
était comprimée et altérée par l’anévrysme ; une inflammation 
s’étendait de la au larynx; en outre, le poumon gauche était 
frappé de gangréne. Chez l'autre, les veines jugulaires, celles 
de la poitrine et des bras, étaient gonflées; le cceur était 
hypertrophié et dilaté. 

Pour Sestier, qui rapporte ces deux observations, qui 
manquent, dit-il, de détails suffisants, l'anévrysme semble 
done pouvoir favoriser l’angine infiltro-laryngée soit en occa- 
sionnant une inflammation ascendante des bronches au larynx, 
soit en génant la circulation veineuse du cou. 

Menzel (Archiv ftir Laryngol., 1906, p. 53) a étudié les 
altérations de la muqueuse laryngée dans le goitre. Sur cing 
observations détaillées, une seule parait se rapporter a un 
edéme. 


OssErvaTION I. — Homme de 42 ans, énorme goitre. 
Voix spéciale. Stridor inspiratoire et expiratoire. Epaississement 
diffus de toute la région du larynx. Au niveau de l’aryténoide droit, 
tumeur du volume d’un haricot, rouge et cedémateuse, qui entre et 
sort dans le larynx 4 chaque respiration. Le patient accuse une 
sensation de clapet. . 

Disparition aprés l’opération, sauf persistance d’un léger épais- 
sissement. 


Les conclusions de Menzel sur ses propres observations et 
le résultat de ses recherches sont les suivants : 
A la suite de compressions sur les vaisseaux du larynx 
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par le goitre, quelques parties de la muqueuse laryngée 
peuvent devenir w@démateuses et provoquer, dans certains 
cas, et grace a certaines conditions déterminées, un obstacle 
mécanique 4 la respiration. Les parties le plus fréquemment 
atteintes sont : la paroi postérieure (6 cas), puis les replis 
ary-épiglottiques et la partie muqueuse, qui recouvre les carti- 
lages aryténoides (5 cas), puis les cordes (3 cas), puis enfin 
lépiglotte et les parties subglottiques. 

En général, la strumectomie fait disparaitre ces manifes- 
tations; mais certains troubles persistent, méme aprés la 
strumectomie, si la compression a duré longtemps. Cette 
persistance est-elle temporaire ou définitive? I] n’en sait 
rien. Ces manifestations durables ne sont point des épaissis- 
sements cedémateux de la muqueuse, mais histologiquement 
ils constituent.un épaississement comme une cornification 
de lépithélium et une augmentation du stroma conjonctif. 


Diagnostic. 


Sous le nom d’eedémes laryngés, nous avons décrit des états 
du larynx constitués par une exsudation séreuse sous-muqueuse 
(intramuqueuse dans l’urticaire). 

Tantétla sérosité est claire, les phénomenes infiammatoires 
et la vaso-dilatation sont nuls ou réduits au minimum, c’est 
l'edeme véritable ; la muqueuse apparait grise, ou gris rosé, 
translucide et tremblotante comme de la gelée. 

Tantot la sérosité riche en éléments figurés est déja un peu 
trouble, les phénomeénes inflammatoires existent; c’est]’cedeme 
inflammatoire, un stade de plus ce serait la laryngite phlegmo- 
neuse ; dans ces cedémes inflammatoires, Ja muqueuse tumé- 
fiée est rouge plus ou moins foncé, etla tuméfaction parait de 
consistance dure. 

L'edéme vrai ne peut guére étre confondu qu’avec le 
myxome ou linfiltration edémateuse tuberculeuse. 

Le myxome du larynx s’observe aux cordes vocales ; ce 
n'est pas plus du myxome que le polype muqueux des fosses 
nasales, c’est une dégénérescence plus ou moins polypoide 
de la muqueuse avec infiltration edémateuse; c’est presque 
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de ledéme chronique localisé. Le diagnostic se fera facile- 
ment par l’'aspect de tumeur surajoutée a la corde et surtout 
par la marche chronique. 

L’infiltration wdémateuse tuberculeuse, telle que l'un de 
nous (Bourgeois) en a publié une observation typique dans 
le Bulletin dela Société Francaise (1906, p. 484), n’a pas 
franchement la teinte de l’cedeme vrai; la muqueuse n'est 
pas grise, translucide, mais rosée et comme un peu jaunatre 
par transparence. L’évolution est chronique. D’autres locali- 
sations tuberculeuses, examen histologique confirment le 
diagnostic; quoique, au microscope, on puisse trouver extré- 
mement peu de choses comme signature de la tuberculose, 
pour notre malade, la réponse de notre ami Lecéne, auquel 
nous avions confié examen d'un fragment d’épiglotte, fut 
la suivante : « OEdeme épiglottique sans ulcération, avec début 
de formation de nodules tuberculeux. En aucun point, il faut 
l'avouer, il n’y a eu formation absolument évidente. » Notre 
malade présentait a ce moment des lésions pulmonaires trés 
douteuses. Mais un an plus tard nous la revimes avec une 
arthrite fongueuse du genou. 

Dans notre mémoire, nous avons rapproché notre obser- 
vation d'une série de cas d infiltration lardacée a 
la Société de laryngologie de Londres (Semon, 7 nov. 1902 
Logan Turner, 45 janv. 1904); les auteurs anglais hésitent 
sur la nature vraie de l’affection ; d’apres ce que nous avons 
vu, nous croyons que leurs malades aussi étaient tuberculeux. 
Dernier point a noter, chez tous, les leurs et les nétres, linfil- 
tration dépassait le larynx, intéressant aussi les piliers du 
voile et la luette. 

Les eedemes rouges, inflarmmatoires, pourraient étre diffi- 
cilement confondus avec certaines infiltrations tres rouges 
delabacillose, quis’ accompagnent d'ulcérations, de sécrétions, 
qui ne se voient que chez des phtisiques. 

Avec une infiltration gommeuse, avant l’ulcération, le dia- 
gnostic pourrait étre difficile; mais le début de iw@déme 
remonte & quelques heures; celui de la lésion syphilitique 
est plus ancien. Le mercure, et non liodure, sera donné en 
cas de doute. 

ANN. ALES DES MALADIES DE OREIL L ET DU ARYNX, T. n° 
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L’érysipéle vrai du larynx n'est autre qu'un edéme inflam- 
matoire de nature spéciale, individualisé cliniquement par 
la mobilité de la plaque érysipélateuse, sa propagation au 
pharynx ou inversement, par l’antériorité de localisations 
cutanées. 

Tracer le diagnostic différentiel des diverses variétés 
d’'edemes revient a résumer notre description de ces diverses 
variétés. 

Pour les edemes accompagnant les maladies aigués, le pro- 
bléme ne se pose pas, il faut cependant, avec le miroir, se 
rendre compte sil’ceedéme est un edéme inflammatoire simple 
ou s'il complique une localisation laryngée de la maladie. 

En présence d'un cedéme inflammatoire, en apparence 
primitif, on a Vobligation formelle de s’assurer, par l’examen 
du plancher buccal, du pharynx, du cou, que cet wdéme n'est 
pas collatéral d’une collection périlaryngée, car le pronostic 
et le traitement sont tout autres. 

Un edéme a forme d’infection atténuée, surtout sil est a 
marche rapide, impose la recherche de l’albumine et des sym- 
ptémes du mal de Bright; de méme tout @deme a frigore, 
tout edéme dit angioneurotique, maladie de Quincke mise 
a part. Celui-ci, il suffit de le connaitre pour poser le dia- 
gnostic. L’urticaire laryngée se reconnait a la coexistence de 
lurticaire cutanée. 

On pensera toujours as‘informer si le malade a pris une 
potion iodée ou iodurée. 

Les commémoratifs mettront sur la piste d'un corps 
étranger. 

Certains cedémes localisés dans le cancer du larynx, certains 
cedémes par compression, dont la cause nest pas de suite 
évidente, doiventtenirl esprit en éveil, demandent des examens 


répétés et complets du malade. 
Traitement. 


Le traitement comporte une série de moyens palliatifs des- 
tinés a prévenir l’accroissement de leedéme, a permettre au 
malade de passer le cap dangereux, et des moyens radicaux, 
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tubage, trachéotomie, ablation d'un fragment wdématié, qui 
permettent l’acces libre de l’air dans la trachée. 


Moyens palliatifs. — Le repos doit étre absolu; le 
malade condamné au lit n’en bougera sous aucun prétexte ; 
il gardera le silence ou ne se servira que de la voix chuchotée. 
Une potion bromurée opiacée supprimera la toux et préviendra — 
les phénomeénes spasmodiques. 

L’alimentation est trés modérée et réduite a l'ingestion de — 
liquides ; Hajek recommande beaucoup l’ingestion continuelle 
de petits fragments de glace dans les edemes inflammatoires 
aigus. Extérieurement l’application de sangsues a souvent 
rendu de grands services; les pansements humides chauds ne 
peuvent que donner du soulagement; la circulation d'eau | 
 glacée avec l'appareil de Leiter a été employée par Semon. | 
_ Par contre, nous proscrivons absolument la révulsion préla- 
ryngée, qui ne peut que favoriser l’infection de la plaie si la 
trachéotomie est nécessaire. 

Garel a conseillé dans les edémes inflammatoires bénins — 
l'application in sifu de teinture diode; nous n’oserions 
limiter malgré ses succes, puisque liode peut créer laedéme | 
de toutes pieces. 

Les scarifications sont rejetées par la majorité des auteurs ; 
efficacité tres douteuse, danger d'infection. Nous arrivons au 
meilleur traitement palliatif actuellement connu: les pulvéri-— 
sations d’adrénaline. 

Périnet, éléve de Lubet-Barbon et Le Mare’Hadour, vientde = 
leur consacrer sa thése (Paris, 1908). 

Moure les préconise dans son traité; c’estle traitement que 
nous avons vu appliquer depuis plusieurs années dans le~ ia 
service de notre maitre Lermoyez. 

Moure conseille la pulvérisation ou V'installation, sous le 
controle du miroir, de quelques gouttes d'une solution de 
cocaine a 1p. 10additionnéede solution d’adrénaline a1p.5000 
ou dp. 10000. 

Périnet emploie une solution a parties égales d’adrénaline eS 
al p. 1000, de cocaine a 1p. 100; cette formulenousparaitinuti- — 
lement riche en adrénaline, d’autant plus que le malade est | 
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lui-méme chargé de se faire en cas de besoin une pulvéri- 
sation. 
Ces pulvérisations peuvent étre renouvelées plusieurs fois 
par vingt-quatre heures. Elles évitentsouvent la trachéotomie. 
Personnellement nous employons aussi cette thérapeutique 
dans les syphilis tertiaires, quand le tirage est prononcé et le 
traitement mercuriel tout a fait a ses débuts. 


Traitement chirurgical. — Moure, dans la these de 
Périneau et dans son traité, se dit partisan de l’ablation a la 
pince coupante d'un fragment de la muqueuse eedématiée. II 
a obtenu ainsi des soulagements immédiats et défiaitils. Les 
indications de cette méthode nous paraissent réservées aux 
cas d’edemes bien localisés, quand, d’autre part, on ne 
sera pas astreint 4 une mutilation ultérieurement regret- 
table. 


Tubage et trachéotomie. — Quelle que soit la nature de 
loedéme, mais surtout quand il s’‘agit d’accidents brightiques 
ou angioneurotiques, nous avons insisté a maintes reprises 
sur la rapidité souvent effrayante avec laquelle l'asphyxie 
apparait. Il faut done étre toujours prét a intervenir, et inter- 
venir plus tot que plus tard. 

On trouvera dans la these de Sargnon les arguments en 
faveur du tubage ou de la trachéotomie. 

D’une part, il est séduisant pour une dyspnée passagere de 
se contenter dune mancuvre comme le tubage, qui ne laisse 
pas de traces aprés elle. Mais le tubage demande une surveil- 
lance compétente; l'cedeme diminuant, le calibre du tube 
devient trop faible. 

Surtout letubage chez l’'adulte est une manceuvre que n'ont 
jamais effectuée la plupart des laryngologistes ; ce n'est pas 
sur un malade asphyxiant qu ‘il faut tenter son premier essai. 

Pour cette derniére raison, la trachéotomie restera proba- 
blement quelque temps encore la méthode de choix. On fera 
lintercrico-thyroidienne, rapide, non sanglante, suffisante 
pour les cas aigus. Nous la condamnons pour le cancer, la 
tuberculose, le laryngo-typhus, en un mot pour toutes les 
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laryngites chroniques ou aigués, ulcéreuses, compliquées ag 
d’cedeme, pour lesquelles nous préférons la trachéotomie vraie 
portant sur les premiers anneaux de la trachée. L’anesthésie 
générale est formellement interdite. ; 


Traitement selon la cause. — Les wdemes infectieux | 
primitifs sont particuliérement justiciables des traitements — 
palliatifs d’attente : repos, glace, sangsues, adrénaline-— 
cocaine. 
En présence d'une laryngite secondaire ulcéreuse (variole, 
typhus, etc.), les pulvérisations antiseptiques, faiblement 
 phéniquées, seront prescrites pour éviter la productipn ou 
—Vaecroissement d'un inflammatoire. Pour 
brightique et cardiaque : du lait en petite quantité, des diu- | 
rétiques, pas de sel dans l’'alimentation. 
Les eedemes angio-neurotiques et lurticaire demandent 
qu’on fasse une rapide et énergique dérivation et désinfection 
intestinale, 

Les edémes collatéraux exigent l'incision rapide, l’évacua-_ 
tion aussi cer que possible du foyer juxtalaryngé 


Nous navons pas la prétention d’avoir apporté des docu- 
ments nouveaux a une question depuis longtemps et tres sou- 

vent étudiée 

Nous avons surtout voulu, en réunissant en un tout des 
documents épars, éclairer la pathogénie des cedemes laryngés 
ala lumiére des récentes acquisitions de la pathologie géné- 
rale, et nous nous déclarerons satisfaits si notre classification _ 
nouvelle aidait la compréhension d'un sujet aussi complexe 
et intéressant par sa complexité méme, 


laryngé en général. 


Sestier. Traité de l’eedéme laryngé coedémateux (Paris, 4852). 
Benoz. Ueber Glottisoedem (Hospital's Meddelser, 1, 1853). 
Duvat. OEdéme de la glotte (Gaz. des hdpit., 1854). 
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PirHa. Oedema glottidis (Prager Vierteljarhschr., 1857). 
Ecorcuarn. De l’cedéme de la glotte (Thése de Paris, 1858). 
Boucuarv. Angine laryngée cedémateuse. Trachéotomie. Guérison 
(Bull. gén. de thépapeut., 1869). 
ScunitzLer. Bericht tiber die allgem. Poliklinik (Wien. med. Presse, 
1873, p. 247). 
TrovussEav. Clinique de I’Hétel-Dieu, 1873. 
Doussin. OEdéme de la glotte (Thése de Paris, 1876). 
IsamBent. Conférences cliniques sur les maladies du larynx et des pre- 
miéres voies (Paris, 4877). 
GELLE. Laryngite o-démateuse, etc. Guérison par la glace (Rev. méd. 
belge, 1878). 
Goucuennem. OEdéme de la glotte (Gaz. hebdom., n°* 30 et 46, 1878). 
Capitan. Guérison d’une laryngite <edémateuse par l’iodure d’éthyle 
(Ann. des mal. de UVoreille, 1878). 
Moreti-Mackenzie. Traité pratique des maladies du larynx et de la tra- 
chée (trad. Moure et Bertier, Doin, 1882). 
MERKLEN. OEdéme aigu de la glotte (Presse méd., 16 juin 1883). 
Hanor. OEdéme de la glotte (Archiv. de med. art., 1885). 
Rvautt. Traité de médecine (Cuarcot-Boucuarp, t. IV). 
Cuarazac. Etude sur l’oedéme de la glotte (Thése de Bordeauz, 1885). 
GareL. OEdéme du larynx avec la ——— spécifique (Ann., 
juin 1888). 
Banpuer. Etude sur l'cedéme aigu du larynx (Rev. de laryngol., 1889). 
E.-J. Mourne. Lecons sur les maladies du larynx (Paris, 1890). 
E.-J. Movure et Brinpet. Guide des maladies du nez, du pharynx, du 
larynx et des oreilles (Paris, 1908). 
GareEL. OEdéme aigu infectieux bénin du larynx (Ann. des mal. de 
Voreille et du larynx, 1891, p. 453). 
Cuantes. OEdéme aigu de la luette (France méd., 12 juin 1891). 
Bar. Laryngite cedémateuse, 1895. 
Haseck. Laryngite sous-muqueuse aigué (Handb. f. Laryngol. u. Rhinol. 
de Heymann, vol. [, 1"¢ partie). 
Haseck. Périchondrite laryngée (Handb. fiir Laryngol. u. Rhinol. de 
Heymann, vol. I, 1"¢ partie). 
Haseck. Larynxcedem (Handb. der Laryngol. u. Rhinol. de HEYMANN, 
vol. I, partie). 
Dievtaroy. Pathologie interne ; laryngite cedémateuse ; clinique inédite 
professée a I’Hotel-Dieu en janvier 1897. 
Rvuprecut. Laryngite sous-muqueuse aigué. 
Guimpau. OEdéme du larynx (Laryngoscope, juill. 1900). 
J.-C. Girtinco et Joun H. Jopson. L’cedéme de la glotte (New-York med. 
Journ. and Philad. med. Journ., 25 juill. 1903, p. 169-473). 
De Benepirti. Un cas d’oedéme de la glotte (Gaz. degli ospedali, 21 fév. 
1904, p. 233). 
Cuares. Deux cas d’ceedéme aigu des muqueuses (Archiv. de laryngol., 
d'otol. et de rhinol., n° 5, 1904, p. 462-467). 
Semon. OEdéme lardacé du larynx (Rev. hebdom., 25 fév. 1905). 
Voir pour la bibliographie Hasex, article Larynaedem, in Handbuch 
der Laryngol. u. Rhinol. de Heymann, vol. I, 1°¢ partie. 
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Physiologie pathologique. 


Loeper. These de Paris, 1903, et Presse médicale, 1903. 
Loeper et Lausry. Manuel de médecine de Desove, AcHAnpD et CASTAIGNE. 
Wiwat. Société médicale et Presse médicale, 1903. 


Anatomie pathologique. 


Govcuennem. OEdéme, anatomie pathologique (France méd., n° 60, 1880). | 
et Batzer. Contribution & l’'anatomie pathologique de la 
tuberculose laryngée, etc. (Archiv. de physiol., n° 6, 1882). 
Hasek. Anatomische Untersuchungen tiber das (Langen- 
becks Archiv f. klin. Chir., Bd. XLII, 1891). “ 
Gavtt. Recherches sur lanatomie fine des régions glottiques et sous- 
glottiques du larynx de l’homme (Soc. de biol. de Nancy, 11 avril 1905, — 
-p. 733-734). 
LoGan Turner. Edinburg medical Journal, 1902. 


Movre. OF deme aigu primitif des replis ary-épiglottiques (Rev. mens. 
de laryngol., 1880). 

‘Kraicz, Observation d’cedéme aigu (Monats. f. Ohrenheilk., n° 5, 1883). 

GouGuENHEIM. Trois faits d’cedéme de la glotte (Ann. des mal. de Uoreille _ 
et du larynx, 1883). 

Scuweic. Observation de laryngite ceedémateuse (Archiv of laryngol., 
n° 4, 1883). 

Moure. Revue de laryngologie, 1884. 

Stausinc. Annales des maladies de Voreille, 1886. 

Rvuautt. OEdéme épiglottique primitif (Soc. frang., 1887). 

GareL. Annales des maladies de loreille et du larynx, 1891. 

Montcomenté. OEdéme aigu de la glotte (Journ. of laryngol. otol. and — 
rhinol., mai 1893). 

Bernarpino. OEdéme aigu et primitif du larynx (Ann. des mal. de 
Voreille, 1894). 

J.-H. Prion. OEdéme primitif du larynx (New-York med. Record, 
28 juill. 1894). 

Lanocrar. OEdéme aigu circonscrit (Ann., 1895). 

Kuttner. OEdéme aigu et laryngite sous-muqueuse (Berlin, 1895). 

Secuin. De l’edéme aigu primitif (Thése de Paris, 1896). 

Eccrer. Annales des maladies de Voreille et du larynx, juill. 1896. 

PERINEAU. OEdémes aigus primitifs du larynx chez l'adulte (Thése de 
Bordeaux, 1897). 

Decuy. OEdéme inflammatoire (Rev. hebdom., 1901). 

Decvy et Detor. L’edéme laryngé sus-glottique infectieux et suffocant — 
(sa pathogénie) (Archiv. de laryngol., d’otol. et de rhinol., juill.- 
aout 1904). 

Decuy. OEdéme infectieux (Rev. frang. de méd. et de chir., n° 12, 1904). 

Ruprecut. Laryngite sous-muqueuse aigué (Monatschr. fiir Ohrenheilk., 

n° 2, 1905). 
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C&démes infectieux dans les maladies aigués. 


Emmet. On oedema glottidis resulting from typhus fever (Amer. Journ. 
of the med. sciences, juill. 1856). 

Seconp Feréou. OEdéme de la glotte survenu dans le cours d’une fiévre 
typhoide (Bull. Soc. ann., 1858). 

MERKLEN. OEdéme aigu rétro-pharyngien, cedéme de la glotte et dys- 
phagie : mort (Presse méd., 18 fév. 1880). 

SpittMaNnn. Complications laryngées de la fiévre typhoide (Rev. méd. de 
l'Est, n°s 2 et 3, 1880). 

Koerte (M.}. OEdéme de la glotte dans la fiévre typhoide, ete. (Berlin. 
klin. Wochenschr., n° 45, janv. 1881). 

Tixser. Fiévre typhoide: revue générale (Ann., aout 1887). 


CEdémes infectieux dans les affections du larynx. 


Bucguoy. Laryngite tuberculeuse et syphilitique (Gaz. des hép., 20 et 
39 avril 1893). 

IsamBertT. Tuberculose miliaire de l’épiglotte (Ann. des mal. de Uoreille 
1876). 

Laront et Isampert. Cancer intrinséque du larynx (Ann. des mal. de 
Voreille, 1876). 

Martet. Syphilis du larynx (Thése de Paris, 1877). 

Simyan. Syphilis tertiaire du larynx (Thése de Paris, 1878). 

Dotenis. Recherches sur les tuberculoses du larynx (Arch. de phys., 
1877). 

Pe.an. Etude clinique sur la phtisie laryngée {These de Paris, 1878). 

Masetu. Cancer du larynx (Thése de Paris, 1878). 

Kurispaper. Sur le cancer du larynx (Ann. des mal. de Uoreille, 1879). 
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TUMEURS TUBERCULEUSES DES FOSSES NASALES. 


Par F. CHAVANNE. 


En octobre 1907, Capocne (1) déposa a la tribune des 
Annales des maladies de Voreille une demande en revision 
du schéma classique de la tuberculose de la pituitaire. I] 
lappuyait non seulement sur la discussion de la série des 
documents publiés par les divers auteurs, mais encore 
sur Texposé de 16 observations personnelles. Ses argu- 
ments étaient si convaincants qu'il semble impossible de ne 
pas le suivre désormais dans la voie qu’il nous indique. 
C’est ce que nous avons été amené a faire a loccasion d'un 
cas de tumeur tuberculeuse de la cloison. Nous voudrions 
toutefois teinter d'un peu d’opportunisme lintransigeance, 
fort naturelle chez un réformateur, mais peut-étre légerement 
excessive, de l'une de ses conclusions. 

Il est actuellement classique de répartir en deux grandes 
classes les manifestations nasales dépendant du bacille de 
Koch : 1° la tuberculose proprement dite, qui se présente 
sous forme d'ulcere tuberculeux et de tuberculose végétante ; 
2° le lupus, tuberculose chronique peu virulente, 4 marche 
lente. 

Le tuberculome ou forme végétante, étudié encore sous la 
dénomination de tumeur tuberculeuse et de pseudo-polype 
tuberculeux, est une production rare : sur 450 tumeurs ‘du 
nez, Scheffer (2) n’en a trouvé que 8 de nature tuberculeuse, 
et le nombre aujourd’hui n’en atteint pas 70. 

L’observation suivante viendra s’y ajouter : 


(4) Canocune, Contribution & l'étude de la tuberculose de la pituitaire 
(Annal. des mal. de Voreille, oct. 1907, p. 321). 

(2) Scuarrer, Les tumeurs tuberculeuses du nez (Deutsch. med. 
Wochenschr., 1887, n° 15). 
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OBSERVATION. — Joséphine R..., célibataire, 60 ans. La malade 
ayant été placée toute jeune dans un orphelinat, il est impossible 
davoir des renseignements sur son hérédité. A 8 ans, elle subit 
l'amputation de la cuisse droite, au tiers inférieur, pour une 
tumeur blanche du genou. De santé toujours médiocre, elle tousse 
depuis longtemps et a, quand nous la voyons pour la premiére 
fois, le 6 juillet 1904, une expectoration muco-purulente; a l’aus- 
cultation, tuberculose pulmonaire au second degré. 

Depuis un an et demi, géne respiratoire nasale du coté droit 
développée sans cause connue ; l’obstruction a augmenté progres- 
sivement; elle est actuellement presque absolue. Depuis cing ou 
six mois, la fosse nasale gauche est embarrassée également, mais 
notablement moins que la droite. Il existe de lhyperséerétion 
nasale muqueuse. La voie est nasonnée. Il se produit, par inter- 
mittences, de trés légéres épislaxis du cdté droit. Céphalée parfois, 
mais pas de douleur du nez ni des régions voisines. Extérieure- 
ment le nez est d’aspect normal; on ne reléve pas la moindre 
trace de lupus en évolution ou de cicatrices lupiques 4 son niveau, 
non plus que sur la face. 

A la rhinoscopie, on apercoil, 4 droite, une tumeur rougeatre, 
ai volume d’une noisette, insérée, sur une étendue de 0°™,5 
environ, 4 la partie antéro-inférieure de la cloison cartilagineuse 
et. s’étendant jusqu’au cornct inférieur. Sa surface, semée de 
petites élevures, est élastique et saigne faiblement au contact 
du stylet. A gauche, une tumeur, de moitié plus petite, s’insére 
aussi 4 la partie antéro-inférieure de la cloison cartilagineuse ; 
sa teinte est plutot nacrée: elle ne saigne ni spontanément, ni au 
contact du stylet. 

En dehors de ces tumeurs, on ne constate rien d’anormal dans 
les fosses nasales; on n’y reléve notamment ni lésion lupique, 
ni ulcération, ni rhinite atrophique.. Pharynx, naso-pharynx 
et larynx normaux. 

Ablation des tumeurs 4 l’anse galvanique, curettage et cautéri- 
sation galvanique des points d’implantation. 

L’examen histologique (pratiqué par notre ami le D® Porot, 
médecin des hdpilaux de Tunis, alors attaché au laboratoire d’ana- 
tomie pathologique de la Faculté de médecine de Lyon) montra 
qu’il s’agissait « sans aucun doute possible d’une tumeur constituée 
par de grands amas de cellules épithéliales oti: les cellules géantes 
n’étaient pas rares; nombreux néo-vaisseaux: pas de nécrose 
caséuse; pas d’oblitération vasculaire; pas de bacille ». 
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succomba a sa tuberculose pulmonaire trois ans plus tard, sans 
avoir présenté aucune autre lésion nasale ou cutanée. 


Il s’agissait la évidemment d'une de ces tumeurs tubercu- 
leuses dont Pistre (1) a fait une excellente étude et dont le 
nombre s’est accru depuis lors de quelques unités seulement. 
Nous ne reviendrons pas ici sur la description de notre con- 
frere. Nous nous bornerons a constater, 4 sa lumiere, que 
notre observation rentre dans la majorité des cas par le 
sexe de la malade, le début insidieux, les symptémes fonc- 
tionnels, l'indolence, le peu de tendance aux hémorragies, 
le siege, les signes physiques de la tumeur. Elle s’en écarte 
légerement par l’age de l'intéressée (60 ans, alors que la 
moyenne est, d’aprés Pistre, de 27) et la présence d'une 
tumeur dans chaque fosse nasale, les cas de lésion unilatérale 
étant les plus nombreux. L’existence d’une tuberculose arti- 
culaire ancienne, d'une tuberculose pulmonaire concomi- 
tante mettait sur la voie du diagnostic, mais ne limposait 
pas; seul le microscope pouvait prononcer en toute certi- 
tude. 

Quant au traitement, la persistance de la guérison montre 
qu il n’est pas seulement palliatif, comme le pensent certains 
auteurs, mais qu'il peut étre parfois réellement efficace. 

Il n’y a guere la, semble-t-il, matiere 4 controverse ; la réa- 
lité est pourtant tout autre, comme nous allons le voir a 
propos de la classification et de la pathologie de ces sortes 
de productions. 

Crassirication. — Déja Ravin (2) rangeait les tumeurs 
tuberculeuses dans le lupus. Otympiris (3) les classait dans 
la tuberculose proprement dite, mais y voyait une forme de 
transition. Simonrn (4) constatait que le lupus pseudo-poly- 
peux des fosses nasales était plus fréquent qu’on ne croyait; 

(1) Pistre, Les pseudo-polypes tuberculeux des fosses nasales (Thése 
de Bordeaux, oct. 1902). 

(2) Ravin, Etude sur le lupus primitif de la muqueuse nasale (Thése 
de Paris, 1889). 

(3) Otymprtis, Tuberculose de la muqueuse nasale (Thése de Paris, 
1890). 


(4) Siwonin, Contribution l'étude du lupus pseudo-polypeux des 
fosses nasales (Rev. de laryngol., 1¢ sept. 1885, p. 785). 
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néanmoins, ajoutait-il, il est parfois difficile de dire ot le 
lupus finit, ot la tuberculose commence. Casocue enfin, dans 
son étude du lupus de la pituitaire, décrit comme il suit la 
-tumeur lupique, qu'il tient pour une des variétés du 
lupus : « Pédiculée ou sessile, de volume variable, elle pré- 
sente une couleur blanc bleuatre pale, quelquefois rouge. 
D’apparence lisse 4 un examen superficiel, on reconnait a sa 
surface un nombre notable d’élevures grisatres, jaunatres, du 
volume d'un grain de millet. Elle est élastique, ne saigne pas 
ou peu, au contact du stylet. » 

On le voit, notre observation, qui tout a heure apparte- 
nait sans discussion a la famille des tumeurs tuberculeuses, 
peut tout aussi légitimement revendiquer sa place parmi les 
tumeurs lupiques. 

Le microscope, du moins, nous indiquera-t-il une ligne de 
démarcation entre les unes et les autres? Non point. « Les tu- 
meurs tuberculeuses des fosses nasales, dit Moritz-Scumipt (1), 
ne peuvent étre différenciées ni macroscopiquement ni mi- 
croscopiquement des tumeurs lupiques. » « Ce que les uns 
appellent tuberculose, constate de son coté Gerser(2), d'autres 
le nomment lupus. Et souvent, ajoute-t-il, il est impossible, 
avec la meilleure volonté, de dire : voici du lupus, voila de 
la tuberculose. » 

Que conclure dés lors, sinon, comme le dit Casocne, que, 
sous le nom de tumeur lupique les auteurs ont décrit une 
seule et méme chose? Et cette chose, c’est le lupus, car elle 
se caractérise objectivement et fonctionnellement par les 
mémes troubles que l’on rencontre, avec laltération de la 
pituitaire, chez les lupiques cutanés. 

Pareille constatation peut se faire a propos de la forme 
ulcéreuse, résultat de la fonte du tissu lupique préexistant. 
Aussi est-on amené a admettre avec Canocne deux modalités 
seulement de tuberculose de la pituitaire : 1° la tuberculose 
miliaire, se développant sous forme d’ulcération granulique 


(t) Monrrrz-Scumipt, Die Krankheiten der oberen Luftwege, 1903, 
p. 376. 

(2) Gerser, Tuberculose und Lupus der Nase(Handbuch der Laryngol. 
und Rhinol., Bd. II, Heft 2, p. 904). 
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et a l'état de granulation grise, cette derniére éventualité 
étant représentée par les seules observations de Mittarp (1) et 
d’Haseck (2); 2° le lupus sous l'une de ses variétés, lupus no- 
dulaire, lupus végétant, tumeur lupique ou lupus ulcéreux. 
Personne ne conteste aujourd’hui la nature tuberculeuse 
du lupus, et le temps est passé des discussions d’antan a ce 
propos. Pourquoi des lors conserver le mot et ne pas lui 
substituer simplement celui de tuberculose chronique ? 
Massf1 (3) se le demande, mais constate que jusqu’a présent 
ses protestations sont restées vaines. Nombre de cliniciens 
tiennenten effet au terme delupus. Escat (4) notamment estime 
que le lupus des muqueuses, en dépit de son identification 
étiologique et anatomo-pathologique avec la tuberculose, 
constitue un type clinique rigoureusement autonome, tres 
distinct des autres formes nosographiques de bacillose. Tou- 
tefois, il l'avoue, cette distinction, fort nette au pharynx 
et au larynx, ne se réalise guere dans les fosses nasales. 
Pour lui, d’ailleurs, il existe une seule forme de tuberculose de la 
pituitaire, le lupus. Tout compte fait, ]a discussion nous parait 
ici plus terminologique que fondamentale, puisqu’aussi bien 
lon admet, de part et dautre, qu’a de la tuberculose 
aigué de la pituitaire il n'y a qu'une grande classe de tuber- 
culose chronique, celle que usage a dénommeée lupus. 
Patnoctnie. — Le lupus de la pituitaire est-il primitif et 
dans quelles proportions ? Longtemps les auteurs ont différé 
d’opinion a ce sujet, et Punanimité n'est méme pas encore 
un fait accompli. Nous n’envisagerons ici cette question 
qu’au point de vue des tumeurs, tuberculeuses ou lupiques, 
puisque c’est tout un, des fosses nasales. La croyance classique 
est quil s’agit 1a d'une lésion secondaire. Cette conception 
est également celle de la majorité des auteurs ayant publié 
des observations de tumeur tuberculeuse. « La tuberculose 


(1) in Thése 

(2) Haseck, in Thése de Boutarv : La tuberculose nasale, Paris, 1889. 

(3) Masser, Lupus (tuberculose du nez) (Rev. hebd. de laryngol., 
44 mars 1905, p. 273). 

(4) Escar, Légitimité de la distinction clinique du lupus et de la 
tuberculose vulgaire des voies respiratoires supérieures (Annal. des 
mal. de Vor., oct. 1905, p. 313). 
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nasale primitive, disent Bar et Texter (4), ne peut étre qu’infi- 
niment rare, car les observations que nous connaissons de loca- 
lisation tuberculeuse en cette région sont en général secon- 
daires @ un état pulmonaire ou laryngien trés avancé. » « La 
tumeur primitive, écrivait l’an dernier Duponp (2), n'est signalée 
que trés rarement; elle constitue une exception. » Quant a 
Pistre, il distingue a ce propos trois groupes, selon qu’on a 
affaire : 1° & une tuberculose secondaire (cas les plus nom- 
breux); 2° a une tuberculose dite primitive chez des sujets 
en puissance de tuberculose (cas assez fréquents); 3° a4 une 
tuberculose primitive vraie (cas trés rares). 

Pour Capocue, au contraire, le lupus est une tuberculose 
locale indépendante de toute lésion pulmonaire. Il en était 
ainsi non seulement dans ses observations personnelles. 
mais encore dans la généralité des faits publiés, passés par 
lui au crible de la critique. 

Il reste cependant des cas ot la coexistence d'une lésion 
pulmonaire déja avancée est nettement signalée, celui de 
Mote (3) par exemple, dont le malade succomba huit mois 
aprés l’ablation de sa tumeur. Cette constatation n’embar- 
rasse guére Casocue, et c'est ici qu’a notre gré il va un peu loin. 

« La coincidence de lésion pulmonaire et de lupus de la 
pituitaire, dit-il, ne prouve nullement que c’est la lésion pul- 
monaire qui a commencé. Dans aucune de ces observations 
la chronologie des deux localisations n'est indiquée, et rien 
ne permet d’affirmer que la lésion pulmonaire a précédé 
la lésion nasale. Au contraire, on peut faire valoir des 
raisons importantes en faveur du début par la pituitaire. 
Nous savons que le lupus a une marche extrémement 
lente, qui se chiffre par années. Nous savons, de plus, que son 
allure est extrémement insidieuse, et, par conséquent, il 
peut exister depuis tres longtemps lorsqu’il est soumis pour 
la premiere fois & l’examen. » 

(1) Bar et Texier, Contribution 4 l'étude de la tuberculose nasale 
(Rev. hebd. de laryngol., 29 sept. 1900, p. 369). 

(2) Duponp, Un cas de tumeur tuberculeuse primitive de la cloison 
(Bull. de la Soc. francaise d’oto-rhino-laryng., 1908, p. 65). 


(3) Motinté, Tumeur tuberculeuse de la cloison (Rev. hebd. de 
laryngol., 13 sept. 1902, p. 323). 
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Evidemment, quand on a affaire, comme souvent, a un 
malade s’observant mal et ne se faisant observer par le 
médecin que le plus tard possible, il est difficile d’établir 
une chronologie exacte de l'apparition des lésions. 

Nous avons cependant peine a admettre le caractére pri- 
mitif du développement de notre tumeur nasale tuberculeuse, 
la malade ayant eu, 48 ans, une tumeur blanche du genou 
et toussant depuis plusieurs années, quand, a 58 ans et demi, 
elle fut prise d’obstruction nasale. Sans doute l’'argumenta- 
tion de Canocne trouve souvent son application, mais, a ce 
compte-la, n’aurait-on pas le droit de dire aussi : comme le 
lupus, la tuberculose pulmonaire peut étre insidieuse, et 
ne voit-on jamais de malades trainant depuis plusieurs 
années une bacillose plus ou moins torpide qu’ils n’ont pas 
fait soigner? Les autopsies n’enseignent-elles pas qu’il existe 
un nombre assez respectable de gens qui ont été des tuber- 
culeux sans le savoir. Quoi qu'il en svit, les tumeurs lupiques 
sont certainement presque toujours primitives, ce qui est 
lopinion de Casocue avec un léger correctif. 

Nous admettrons également, avec Escat, Casocne, etc., 
sans nous y attarder ici, que, conformément a la loi 
d’Avupry (4), le lupus cutané sort le plus souvent des fosses 
nasales. 

L’infection de la pituitaire est donc habituellement directe ; 
elle s’effectue par inhalation, par apport localde germes, avec 
les doigts notamment. 

Est-elle favorisée par l’existence d'une lésion antérieure? 
Déja Pisrre se posait cette question a propos de lozéne, 
quil avait retrouvé dans les antécédents de quelques 
malades. Le petit nombre de ces derniers, étant donné sur- 
tout la fréquence de la rhinite atrophique, montre que cette 
influence n'est pas tres considérable. Ces observations in- 
diquent du moins, comme le fait remarquer Casocne, que « le 
bacille de Koch peut vivre en bonne camaraderie avec le ou 
les bacilles de l’ozene. » Il n’y a rien 1a d’ailleurs d’éton- 


(1), Aupry Journ. des mal. cul. el syph., 1896, p 
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forme de rhinite ozénateuse, bien mise en évidence oe 
Moure et que l'on peut appeler pré ou parabacillaire. 
sécrétion est muco-purulente; les crotites, quelle a tendance 
a former, ne sont pas noires, comme cpeaniaesans de get 
siere, mais jaunatres, 


concrétions du véritable ozéne; ne pas. 
lodeur spéciale de la punaisie. Les cornets sont atrophiés, 


sans que la muqueuse soit tres parcheminée. Ces mémes parti- ae 


cularités s’observent chez les tuberculeux a la période avancée 
de leur maladie et surtout chez les lupiques de la face ou chez 
les malades qui offriront plus tard des signes de lupus de i: 
_pituitaire. C’est pour ainsi dire le stade initial du lupus de “ 
membrane de Schneider. Rien de surprenant des lors de 
retrouver cette sorte de rhinite avant l'apparition clinique de — 
cette derniére affection. 

L’étude de la tuberculose de la pituitaire suscite, on le — 
voit, une série de questions : elles ne sont pas encore entiére- 
ment résolues dans tous leurs détails, mais, grace surtout 
a Capocue, ne sont pas tres loin de le devenir. 

Nous nous croyons des a présent autorisé a retenir de ce 
court exposé les conclusions suivantes : 

1° La description classique de la tuberculose de la pitui- 
taire a vécu, et l'on en peut légitimement distinguer deux 
grandes formes: a. la tuberculose miliaire ; 6. la tuberculose 
chronique, représentée ici par le type clinique spécial qu’est 
le lupus; 

2° Les tumeurs décrites sous le nom de tumeurs tubercu- 
leuses et de tumeurs lupiques des fosses nasales corres- 
pondent a une seule et méme lésion et sont une variété de 
lupus. Comme les autres variétés nasales de cette affection, 
elles sont presque toujours primitives. Comme elles encore, 
leur apparition peut étre précédée de l’existence d'une rhinite 
ozénateuse prébacillaire, forme de rhinite atrophique qui est 
parfois le stade initial du lupus. 

Ces notions auraient paru révolutionnaires il y a quelque 
dix ans; elles sont a la veille de devenir banales: il en va donc 
namie de la rhinologie comme de la politique. 
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NOTRE NOUVELLE TECHNIQUE OPERATOIRE 
POUR L’OUVERTURE LARGE DU LABYRINTHE (1). 


Ancien prosecteur, chef de clinique & la Faculté 
de médecine de Toulouse. 


Au Congrés international d’otologie qui se tint 4 Bordeaux 
o% en 1904, Dundas Grant, Brieger, von Stein rédigérent un 
- rapport sur les suppurations du labyrinthe. Un an apres, nous 
-faisions paraitre un travail sur la chirurgie du labyrinthe 
dans lequel nous préconisions louverture de la branche anté- 
_ rieure du canal horizontal, du vestibule et du limacon. Pour 
préserver le facial durant cet acte opératoire, nous faisions 
construire un protecteur spécial. A partir de ce moment, 
personne ne s’occupe plus en France de cette question vrai- 
_ ment intéressante. A Vienne, au contraire, l’école de Politzer 
__ s’adonne systématiquement a cette étude. Barany, dans un 
ouvrage remarquable, consigne toutes les expériences faites 
pour dépister cette symptomatologie délicate et complexe 
des Jabyrinthites suppurées et en donne une mise au point. 
lors, on s*intéresse chez nous cette question. Lombard 
et Halphen font paraitre un article sur le nystagmus pro- 
Bae voqué, puis Hautant. L’Ecole de Bordeaux ne reste pas en 
retard avee Piétri: nous voyons ensuite un article 
Lemaitre et Halphen. Nous-méme sommes revenu a l'étude 
de la chirurgie du labyrinthe, et voici a l'heure actuelle 
de quelle maniére je la comprends. Faire un évidement aussi 
que se assez loin en arriére;_ 


(1)Communication faite au Congres francais de laryngol., 13 mai 1909. 
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loppé et surtout s'il est procident. I] est nécessaire ensuite de 
faire deux choses, si l’on veut avoir un jour suffisant vers la 
caisse. En premier lieu, réséquer la paroi postérieure du 
conduit membraneux et, en second lieu, abraser le massif du 
facial. Deux coups de gouge suffisent pour cela. Le nerf qui 
est en dessous doit étre respecté. L’essentiel est d’avoir dans 
les doigts une connaissance anatomique trés hee de la 


4 

région. Ce massif aplani, on voit trés bien la fenétre ovale, 
surtout si l’on a eu le soin de faire sauter Ja petite épine de 
ce massif qui va au contact du pole postérieur de cette méme 
fenétre. La fenétre ronde est a peine visible; on la devine 
plutét qu’on ne la voie. 

Nous avons alors devant nos yeux le seuil de l’aditus, sur 
lequel tranche la saillie blanche lisse et un peu courbe du 
canal demi-circulaire horizontal. Au niveau dela boucle de 
os canal, nous posons trates notre gouge ; un coup 
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de maillet, et cette boucle est ouverte. Ensuite nous évidons 
au niveau de l’espace intersinuso-facial, en allant de 
haut en bas et un peu darriére en avant, parallélement 
a la partie descendante du facial. I] arrive un moment 
ou la partie la plus reculée du canal sagittal est ouverte, 
comme vous pouvez vous en rendre compte sur ce dessin. 
Vous voyez ici (fig. 1-A), dans l’intérieur de cet évidement, 
trois orifices, correspondant : l’antérieur CE a la boucle du 


- représenter a part le Jabyrinthe indépendant de toute relation _ 
- osseuse, afin que l'on puisse mieux se rendre compte de ce © 
_ premier temps opératoire et des parties ouvertes ou enlevées. _ 
— Tei (fig. 1-B) la partie représentée en pointillé est une partie 
du canal sagittal que la gouge a fait sauter. Sur ces pieces 


- anatomiques que je vous fais passer, vous verrez ce premier 


A partir de ce moment, nous nous servonsd’un fil conducteur 

pour pénétrer dans le vestibule par sa partie postérieure ; ce 

_ fil est la branche postérieure du canal horizontal. Au fur et a 

has ae mesure que nous allons en avant, nous creusons davantage 
-Tespace intersinuso-facial; notre instrument abrase tout le 
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canal postérieur, la branche commune de ce canal et du frontal, 
la branche postérieure du canal horizontal; nous sommes alors 
en plein vestibule. Il est ouvert par sa partie la plus reculée. 

Un fin stylet recourbé, que nous passons sous le facial en 
suivant la partie évidée, pénétre dans le vestibule et ressort 
par la fenétre ovale (fig. 2-A). L’ouverture du vestibule sera 


possible de cette maniére, a la condition d’étre allé tres en 
arriere ; quand on fait l'évidement, enlever la corticale externe, 
pour que celle-ci ne géne pas notre gouge quand il s’agira de 
l'incliner fortement en arriere, pour que son tranchant puisse 
passer sous le facial. Sur ce dessin, vous pouvez remarquer 
toutes les parties que nous avons fait sauter. Sur la figure 2-B, 
vous pouvez mieux juger ce deuxiéme temps opératoire. Tout 
ce qui est en pointillé, notre gouge l’a abrasé, CP est le canal 
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sagittal, BC la branche commune au canal sagittal et au canal 
frontal, CE la branche postérieure du canal horizontal. 


Il nous reste maintenant a pratiquer le troisiéme et dernier — 
temps de l’opération. Pour cela faire, la pointe de notre pro-— 


tecteur modifié est introduite dans la fenétre ovale ; la plaque 
est appliquée contre l'aqueduc de Fallope. Un aide tient en 
place l’instrument. Avec un ciseau-burin ou encore avec une | 


gouge tres fine, nous transformons en gouttiere la branche _ 


antérieure du canal horizontal, en faisant sauter cette saillie 


as 


lisse blanche et courbe de l’aditus, en nous dirigeant d’arriére~ 
en avant de la boucle de ce canal jusqu’a son orifice ampul- — 
laire (fig. 3-A). Dans cet acte, la plaque du protecteur nous _ 
empéche de léser le facial en bas, et le bec de ce méme 


protecteur empéche l’outil tranchant de le léser au moment = 
ou il fait son premier coude sortant du conduit auditifinterne 


pour pénétrer dans l’aqueduc de Fallope. Nous reconnaissons 


que ce protecteur n'est pas d'une utilité absolue. On peuts'en 


passer si l'on est absolument sur de son anatomie,comme 
peut se passer du protecteur de Stacke, que nous n’employons | 
pour un évidement. Des que Porifice 


maniere l’orifice ampullaire du canal sagittal, qui lui est 
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contigu, et nous transformons en tranchée la branche anté- 
rieure de ce dernier canal CS (fig. 3-A). Sans sortir le 
protecteur, nous enlevons le couvercle dulimacon, c’est-a-dire 
le promontoire, de la facon suivante. Le dos convexe de la 
gouge est appuyé contre ce qui reste du massif du facial, le 
taillant verticalement appliqué sur la ligne d’union des deux 
fenétres ; nous frappons un coup avec le maillet ; nous faisons 
de méme au niveau de l'orifice de la trompe d’Eustache, le 
taillant de la gouge tourné en sens inverse. Puis, avec une 
curette, nous enlevons le promontoire. L’évidement du laby- 
rinthe est ainsi terminé. Il se présente alors comme le montre 
la figure 3-B, et, comme vous pouvez le voir, le vestibule est 
maintenant ouvert en arriére, en haut au-dessus du facial et 
en bas au-dessous de ce méme nerf. 

Permettez-moi de vous faire passer ces diverses piéces 
anatomiques qui vous montreront mieux que mes dessins 
ma technique opératoire. 


* 
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SOCIETE AUTRICHIENNE D'OTOLOGIE (1). 


Séance du 16 novembre 1907. 


Président : URBANTSCHITSCH. 


Aur. — Présentation de préparations. — a. Labyrinthe prove- 
nant d’un malade atteint de méningite cérébro-spinale; 6. Labyrinthe 
provenant d’un individu atteint de surdi-mutité congénitale. 


Barany. — Opération radicale et opération du labyrinthe. — Ce 
cas est intéressant parce que, aprés l’opération, la malade a pré- 
senté les phénoménes d’un abcés du cervelet (céphalée, 48 pul- 
sations ; hémiparésie et hémianesthésie a droite, et de plus un 
cha mp visuel ponctiforme) qui étaient tous dus al/hystérie, 


LEIDLER a Vu un cas , analogue chez Alexander : hystérie com- 
pliquant une otite moyenne suppurée chronique droite avec céphalée, 
vertige et parésie des extrémités gauches. Le diagnostic d’abcés du 
lobe temporal a été envisagé. Guérison aprés une simple radicale. 


Ruttin. — Abcés du lobe temporal. Guérison. — Homme 
de 51 ans fait sept semaines aprés une pneumonie une otite 
moyenne aigué 4 gauche qui se complique de phénoménes céré- 
braux. Aprés la guérison persiste une aphasie spéciale. Intéressant 
est que, par compression du cerveau par un tampon, on pouvait pro- 


(1) Compte rendu par Lautmann, d’aprés Monatschr. fiir Ohrenheitk., 
n° 3, 1908. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV. 
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voquer un nystagmus. On connaissait jusqu’é présent le nystagmus 
intracranien provoqué par des tumeurs de la fosse cérébrale 
postérieure. 


Urpantscuirscu. — Démonstrations. — a. Un malade chez lequel 
une ouverture rétro-auriculaire de la largeur d’un pouce a été 
fermée par simple suture ; b. Un cas d’angiome artériel plexiforme. 


Neumann. — Présentations. — a. Malade opéré de cholestéatome. 
Ouverture du labyrinthe. Deux jours plus tard, perforation spon- 
tanée d’un abcés cérébral; b. Polynévrite cérébrale consécutive a 
une angine légére. 


Reis. — Présentation de plusieurs séquestres (anneau du 
tympan, partie du limacon) provenant d’un enfant de 22 mois. 
Guérison de l’otite aprés extraction de ces séquestres. 


& Séance du 17 janvier 1908. 


Président : URBANTSCHITSCH. 
— 


Secrétaire : Bonpy. 


HammerscuiaG. — Troubles de l’équilibre et surdi-mutité. — Le 
point de départ des recherches de Hammerschlag sur les troubles 
de l’équilibre accompagnant la surdi-mutité est observation d’un 
enfant atteint de surdité héréditaire. A part cette surdité, qui était 
certainement totale et héréditaire, on trouvait encore un fond de 
l’eil albinotique, de l’albinisme partie] du cuir chevelu et de l’imbé- 
cillité. 

La démarche était ataxique. L’enfant, écartant largement les 
jambes en marchant, trébuchait, gardait plus facilement l’équilibre 
en courant qu’en marchant. Ceci avec l’absence de réflexe rotulien 
permettait de faire le diagnostic d’ataxie de Friedreich. I] existait 
de plus un nystagmus spontané rotatoire. En cherchant dans la 
littérature, Hammerschlag est arrivé a avoir plus qu’une coinci- 
dence dans cette ataxie hériditaire et dans la surdité. A l’avenir, 
ilsera intéressant de rechercher dans les cas de surdi-mutité 
héréditaire, le symptéme de l’ataxie héréditaire, et on verra que 
les troubles de l’équilibre qu’on peut constater chez les sourds- 
muets tiennent non seulement de |’appareil statique périphérique, 
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mais aussi de l'appareil statique central (cervelet). Les recherches 
de Kreidl sur les troubles de l’équilibre chez les souds-muets sup- 
posaient que c’était l’appareil périphérique qui aeorecamenasin les 
troubles de l’équilibre. 


Discussion. 


Barany s’associe 4 Hammerschlag. Les résultats qu'il a obtenus 
dans la surdité consécutive 4 la méningite cérébro-spinale guérie 
lui ont également montré que les troubles de l’équilibre dépendaient 
d’une autre cause que d'une lésion de |’appareil vestibulaire. 

ALEXANDER dit qu'il existe une différence dans les affections de 
l'appareil statique périphérique. On constate du vertige et des 
troubles del’équilibre, mais pas de troubles de la coordination. Ces 
derniers nese voient que dans les affections du cervelet. 

ALT, en opposition avec Barany, ne comprend pas pourquoi les 
troubles de l’équilibre aprés méningite cérébro-spinale ne dépen- 
draient pas des lésions de l’appareil vestibulaire qui nous sont con- 
nues et pourquoi il faudrait les rattacher a des lésions hypothé. 
tiques du cervelet. 

Barany n’admet pas l’existence d’un cas absolument certain de 
destruction bilatérale de l'appareil vestibulaire seul. Tous les cas 
décrits sont ou ceux aprés méningite cérébro-spinale ou aprés 
grave suppuration de loreille moyenne, dans lesquels il y avait 
toujours des symptomes laissant supposer la participation de la 
fosse cérébrale postérieure. Il attend depuis des années le premier 
cas de destruction bilatérale del’appareil vestibulaire seul. 

Neumann. — Il lui serait difficile d’admettre, comme le 
veut Barany, que la cause des troubles de l’équilibre siége dans le 
cervelet quand le maJade est devenu sourd par une labyrinthite et 
quand il ne présente pas d’autres phénoménes cérébraux. Il a vudes 
malades guéris de méningite cérébro-spinale montrant des troubles 
trés prononcés de l’équilibre chez lesquels il a été impossible de 
trouver aucun phénoméne cérébral autre. Est-il possible d’admettre 
dans ces cas que les troubles de Féquilibre sont d’origine cérébrale ? 
La longue durée de cas troubles ne suffit pas pour contester leur 
origine périphérique. Ses expériences faites sur des singes auxquels 
il détruit le labyrinthe des deux cdtés et qui ont été examinés avant 
et aprés l’opération plaident dans ce sens. 

Ruttin cite un cas qui montre la difficulté qu’offre la méningite 
cérébro-spinale. Un malade présentait les phénoménes de vertige, 
vomissements, troubles de l’équilibre, ataxie cérébrale. Le malade 


7 
Wwe 
f 
> 
Lag 
Pod 
: 
way 


SOCIETES SAVANTES 


a été considéré comme atteint de tumeur du cervelet et destiné a 
Yopération. L’examen otologique a montré une surdité pour la voix 
et le diapason, mais une excitabilité normale de l'appareil vestibu- 
laire. 

A l’autopsie, on a trouvé les traces d’une méningite cérébro-spi- 
nale datant de trois mois au moins avec occlusion de trou de 
Magendie et hydrocéphalie consécutive. 


Unpantscuircu. — Présentation d'un cas d’exostose du conduit. — 
Cette exostose part de l’anneau du tympan et est consécutive a une 
vieille suppuration. 


Barany. — Nouvelle méthode pour prouver la surdité unilaté- 
rale totale. — Le principe est le suivant : si on produit dans une 
des oreilles un tel bruit que le malade ne peut rien entendre de 
cette oreille, toutel’audition sera faite par l'autre. Si l’autre oreille 
est totalement sourde, le malade n’entendra absolument rien; si au 
contraire elleentend normalement, le sujet entendra la voix chucho- 
tée encore 4 6 métres. I] décrit ensuite un appareil qu’il nomme 
Lérmapparat (appareil tapageur) et qui est actionné par un courant 
d’eau (nous ne donnons pas la description, cet appareil ayant été 
modifié depuis). 


Barany. — Description d'une méthode pour opérer les tumeurs 
de l’acoustique. — Les résultats des méthodes jusqu'ici usitées 
étaient déplorables. La plupart des malades opérés par dislocation 
du cervelet pour gagner un accés a |’angle ponto-cérébelleux sont 
morts non pas de méningite mais du choc. Barany a songé a gagner 
Yaceés & cet angle ponto-cérébelleux par excision totale de la 
pyramide. L’opération se fera de la fagon suivante : 

Radicale, préparation du facial pour faire une plastique du facial 
aprés l’opération ; ensuite résection de la pyramide jusqu’a la caro- 
tide et le golfe. Il suffit d'inciser la dure-mére au-dessus du sinus 
pétreux supérieur pour avoir plein jour sur la région a opérer. 
Si la tumeur est petite, elle peut étre facilement enlevée par 1a. 
Barany a fait cette opération sur le cadavre seulement. 


Frey. — Guérison opératoire d'un cas de paralabyrinthite. — 
Une radicale opérée épidermisait trés lentement. La cause en 
était probablement une suppuration récalcitrante de la paroi laby- 
rinthique de la caisse : ce que auteur appelle, avec un néologisme, 
paralabyrinthite. 
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Rurrin. — Présentation: a. d'un cas d’affection isolée de 
la branche vestibulaire de l’acoustique. — Le malade a eu, 
le 3 janvier, un accés de vertige avec vomissements et difficulté de la 
marche. Pas de bourdonnements, pas de surdité. Tympan anormal. 
Violent nystagmus rotatoire 4 gauche. Pas de réaction calorique de 
loreille droite. A gauche, réaction typique. Aucun autre symptome. 
Quinze jours plus tard, guérison. 

Comme pendant a ce cas, Ruttin présente : 6. une malade 
atteinte d’affection isolée du rameau cochléaire d'origine rhu- 
matismale. La surdité a paru brusquement sans phénoménes _ 
vestibulaires avec irritabilité normale de l’appareil vestibulaire. 
Dans ce cas, la surdité a persisté. Il est 4 remarquer la différence 
dans le pronostic de l’affection de ces deux branches de l’acoustique. 


Rurtin. — Réaction anormale de l'appareil vestibulaire. — Le 
malade présenté est atteint d'un sarcome du cerveau. Pouvoir 
auditif bon a droite. Nystagmus spontané vertical. Aprés irrigation 
avec l'eau froide a droite, le nystagmus vertical devient plus in- 
tense, maisle nystagmus typique 4 gauche ne se montre pas. Aprés 
irrigation 4 l'eau chaude, nystagmus typique a droite. Aprés irri- 
gation de l’autre oreille, Je nystagmus est typique, mais se montre 
le mieux quand le malade regarde devant lui et non pas dans la 
position latérale des yeux. Aprés rotation a droite de vingt-huit se_ 
condes, il se produit un nystagmus de 48 mouvements en cinquante- 
cing secondes. A gauche, méme temps, seulement 8 mouvements 
en douze secondes. Le cas est intéressant, parce qu’il s’agit proba- 
blement d’une diminution de Virritabilité du labyrinthe droit avec 
nystagmus anormal. I] est permis de supposer que la pyramide est 
intacte parce que le cerveau cochléaire est normal. 


Rurtin. —Séquestre composé de la pyramide entiére. — Garcon 
de 5 ans. Paralysie faciale depuis trois semaines. Otorrhée gauche 
depuis longtemps. Surdité totale & gauche. Weber a droite. 
Nystagmus rotatoire spontané a droite. 

Pas de réaction calorique. Ie diagnostic de ayer du laby- 
rinthe a été confirmé par l’opération. 
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Séance du 24 février 1908. 


UrBANTSCHITSCH. 


Secrétaire : Bonpy. 


aay 


Urpantscuitscu. — Radicale avec conservation des osselets, du 
tympan et de la paroi latérale de l’attique. — Le malade enten- 
dait la montre 4 2 centimétres. Aprés l’opération, il ’entendait a 


20 centimétres. 


| 


Discussion. 


NeumANN. — La conservation de la chaine des osselets est impor- 
tante pour l’audition, seulement quand J’articulation stapédienne 
est intacte ; autrement la conservation de la caisse n’a de l’impor- 
tance que parce que |’épidermisation de la paroi labyrinthique 
occasionne toujours un abaissement du pouvoir auditif. 

Banany mentionne une publication de Mattes qui, pendant l’opé- 
ration radicale, a fixé la téte de l’étrier au tympan et a obtenu une 


bonne audition. 


Frey dit que le procédé papa d’UrBANTSCHITSCH n’est pas 
nouveau et qu'il a été pratiqué par Heath. 


Att. — Traitement de la paralysie faciale. — Présentation d’un 
nouveau cas de paralysie faciale du a la lésion du facial dans le 
canal de Fallope et opéré par sa méthode décrite dans les Annales 
par ouverture ese du canal et nettoyage du nerf. 


Barany. — Le procédé de Alt ne lui parait pas justifié au moins 


dans le cas présenté, ot la paralysie ne date que de quatre semaines 
avant l’opération. L’expérience montre que ces paralysies guérissent 
aprés la radicale. Du reste le procédé de Alt ne lui paraft pas exempt 
de dangers. Ouvrir le canal au-dessus de la fenétre ovale et au- 
dessous du canal horizontal peut occasionner facilement une luxa- 
tion de l’étrier ou une lésion du canal. 

Leper a eu occasion de voir le malade avant l’opération et est 


surpris de la rapidité de la régression du facial. 
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Poxirzer croit qu’il ne faut ouvrir le canal de Fallope que dans 
le cas ot. la suppuration y existe; autrement il croit dangereux la 
recherche du facial dans le canal. 


Bonpy. — Deux cas de thrombose obturante du sinus guéris. — 
lls’agit de deux cas de mastoidite opérés par simple ouverture. Dans 
les deux cas, a la suite du premier frisson, le sinus a été ouvert aprés 
ligature de la jugulaire. On croit que le résultat opératoire dépend 
surtout de la précocité de l’intervention. prt 


r. — Présentation d'un cas de nystagmus 


Séance du 30 mars 1908. 
Président : Pouirzer. 

Secrétaire : Bonpy. 


Ericu Ruttix. — Démonstration d’uncas de méningite suppurée 
guérie. — Jeune homme de 22 ans, opéré le 10 janvier de mastoi- 
dite aigué. Le 19 février, vomissements, céphalée, sensibilité des 
os craniens, de la colonne cervicale, rigidité de la nuque, ventre 
en nacelle, température 39°,3. L’examen fonctionnel montre que 
le labyrinthe est intact. Liquide céphalo-rachidien est trouble, mais 
stérile. Mise & découvert de la dure-mére des deux fosses cérébrales 
et du sinus. Guérison au bout de huit jours. 


Ericu Ruttin. — Démonstration d’un cas de guérison de fracture 
du manche du marteau. 


Barany. — Démonstration d'un cas de thrombose du sinus 
guérie chez un garcon de 4ans. 


Barany. — Guérison opératoire d'un cas de pyémie auriculaire. 
(Thrombose du sinus et du golfe, abcés pulmonaire, labyrinthite 
séreuse). — Aucours d'une otorrhée chronique 4 gauche, phénoméenes 
de pyémie, verlige, nystagmus vers le coté malade, la téte penchée 
en arriére. Voix chuchotée un quart de métre, épreuve calorique 
normale. Ligature de la jugulaire, nettoyage du sinus et du golfe, 
suivi d’hémorragie malgré la ligature. Pas de fistule du canal hori- 
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zontal. Deux jours aprés l’opération, les vertiges augmentent avec 
fort nystagmus vers le coté sain. Epreuve calorique normale. Le 
lendemain le nystagmus a diminué, mais augmente par les mou- 
vements. Réaction calorique = 0. Diminution lente du nystagmus. 
Aprés six semaines, le malade guérit de sa pyémie avec trace d’exci- 
tabilité calorique. 


Leiter et Scuiitter. — La valeur de l’examen radiologique en 
otologie. — La meilleure position 4 donner au malade est celle de 
la téte inclinée. On voit sur !’écran une ombre correspondant a la 
pyramide. On peut voir des parties plus claires correspondant aux 
_ cellules mastoidiennes. Au milieu du corps de l’ombre de la pyra- 
mide se marquent deux cercles blancs correspondant aux post-acous- 
tiques interne et externe. L’examen au rayon X est indiqué : 4° pour 
les corps étrangers; 2° traumatismes; 3° difformités congénitales; 
_ 4° séquestres ; 5° hyperostose. Au point de vue du diagnostic, les 
rayons X permettent de reconnaitre si l’'apophyse mastoide est 
pneumatique ou sclérosée. Cet examen renseignera également sur 
la position du sinus, les dimensions du golfe et de l’antre, l’épais- 
seur du sinus. Intéressant il est également de controler l’état de 
lossification aprés opération. 


Dintenrass. — Démonstration d’un cas de méningite séreuse 
- guérie. — Homme de 27 ans, ayant subi il y a neuf ans une opéra- 
tion radicale bilatérale, souffre depuis quelques semaines d’une 
forte otorrhée avee céphalée, vertiges, bourdonnements. Appareil 
vestibulaire normal. Opération. La dure-mére de la fosse cérébrale 
moyenne recouverte d’une cicatrice épaisse. Incision de cette cica- 
trice. Aprés lopération, fiévre jusqu’a 40° avec papillite trés nette. 
~ Nouvelle incision de la dure-mére. Guérison. 


Barany regrette qu’on n’ait pas fait la ponction lombaire avant 
d'inciser la dure-mére. 

Rurtrin rappelle son cas présenté guéri sans incision de la dure- 
mére. 

ALEXANDER. — Il ne faut rien laisser au hasard et agir chirurgi- 
- ealement. Dans Jes cas de méningite séreuse, il faut inciser la dure- 
meére. 
Barany. — Quand la méningite est prononcée, J incision n’a 
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jamais servi de rien jusqu’a présent. Si une méningite veut guérir, 
elle guérira méme sans incision. 

NeuMANN rappelle le travail de Merck. qui explique dans quels 
cas il faut faire l’incision. Neumann croit que l’incision dans la 
méningite est utile quand l’inflammation n’a pas dépassé le foyer 
de l’abcés extradural. 


Po.itzer. — A propos de la sclérose de l’oreille. — Résumé des 
théories connues de |’auteur sur la nature de la maladie (processus 
d’ossification), sur son point de départ (capsule du labyrinthe) ; réfu- 
tation des théories étudiées (Siebenmann, Habermann). Il est inté- 
ressant de noter que Politzer attache une grande importance a 
Vombre rouge qu'on voit a travers le tympan, mentionnée pour la 
premiére fois par Schwartze. Politzer dit que cette ombre rouge 
provient des vaisseaux enflammés de |’os transparaissant 4 travers 
la muqueuse. Cette ombre se voit surtout au début de la maladie. 
Elle peut occuper le tympan entier ou seulement la région du pro- 
montoire. La thérapie par le phosphore inaugurée par Siebenmann 
ne lui Aes pas utile. 


Séance du 25 mai 1908. 


jeune femme de 19 ans a subi la cure radicale pour otorrhée a 

Brave? gauche. Depuis l’opération (deux ans), elle souffre constamment de 

a céphalée & gauche. A une nouvelle opération on trouve une corde 

fibreuse entre la dure-mére de la fosse cerébrale moyenne et |’an- 

cienne plaie opératoire. Aprés la section de cette bride, la céphalée 
a cessé. 


Barany. — Contribution au diagnostic de la labyrinthite. — 
a. Homme de 62 ansse tire un coup de revolver dans l’oreille droite il 
y asixsemaines. Pas de perte de‘connaissance. Depuis quinze jours 
otorrhée, céphalée, pas de vertige. On voit la balle parle conduit (et 
aux rayons X). Paroi antérieure du conduit en partie détruite. Vio- 
lent nystagmu spontané vers le coté sain. Labyrinthe non irritable 
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par lirrigation. Dix rotations 4 gauche donnent un nystagmus 
affaibli vers le coté sain. Dix rotations 4 droite augmentent le nys- 
tagmus:vers le coté sain. Surdilé totale reconnue avec l'appareil 
de Barany (appareil tapageur) — Ldrmapparat. Paralysie faciale 
totale. Radicale, ouverture du labyrinthe. Dans le vestibule, une 
coloration gris rougedtre, mais pas de pus. Fracture du tegmen 
tympani. Hématome suppuré extradural. Résection du tegmen. 
Ouverture partielle du labyrinthe. Disparition rapide du nystagmus 
aprés l’opération. — 6. Enfant de 4 ans atteint depuis trois mois 
d’otorrhée post-scarlatineuse 4 gauche. Pas de nystagmus. Surdité 
totale reconnue avec l'appareil tapageur de Barany. Pas de réaction 
calorique. A droite : réaction normale, nystagmus opératoire difficile 
a controler vu Page du malade; mais on peut néanmoins constater 
un nystagmus trés prononcé vers le coté sain, affaibli vers le coté 
malade. Radicale, canal horizontal largement ulcéré. Fistule dans 
lampoule. Sinus découvert. La dure-mére de la fosse cérébrale 
postérieure est intacte. On ouvre le labyrinthe par la fistule dans 
l'ampoule. On laisse entre l’ampoule du canal supérieur et le vesti- 
bule un petit pont. Le nystagmus disparait le surlendemain. 


Barany. — A propos du vertige galvanique. — Controle des expé- 
riences faites par Brener (une électrode dans la trompe, une autre 
dans le mastoide, destinées a évaluer l’action du courant galvanique 
sur le labyrinthe). La conclusion de Barany est que, pour obtenir 
les résultats de Brener, l’introduction de l’électrode dans la trompe 
n'est pas nécessaire. L’application sur l'apophyse mastoide seule 
suffit. 


Enicu Rurrin. — Diagnostic différentiel entre l’abcés du cervelet 
et la méningite de la fosse cérébrale postérieure. — Homme de 
22 ans souffre depuis l’enfance d’une otorrhée a droite. Phénoménes 
intracraniens depuis quelques jours. On trouve : chute de la paroi 
postéro-supérieure, un polype dans le conduit, une sécrétion fétide, 
sensibilité de la mastoide, des os du crane, de la colonne cervicale, 
cedéme papillaire 4 droite, température 38°,2, pouls 84, surdité 
compléte a droite, et abcés 4 gauche, conduction osseuse diminuée. 
Rinne 0, nystagmus rotatoire spontané 4 droite, pas de phéno- 
ménes fistulaires. A gauche, une_ perforation séche. En raison de 
Virritabilité du labyrinthe droit et du nystagmus spontané vers 
le coté malade, il a fallusonger soit 4 l’abcés du cerveau (cervelet?), 
soit a la méningite de la fosse cérébrale postérieure. A cause de 
la présence possible d’un abcés cérébral, la ponction lombaire n’a 
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pas été faite. Radicale. Cholestéatome dans |’antre, une fistule dans le 
canal horizontal, une autre dans le canal postérieur ; |’os de la paroi 
postérieure de la pyramide ramolli jusqu’é la dure-mére. La dure- 
mére de la fosse cérébrale postérieure recouverte de granulations. 
Opération typique du labyrinthe d’aprés Neumann. Disparition 
lente du nystagmus dirigé vers le cOté malade. La céphalée a dis- 
paru. De ce fait l'existence d’un abees cérébral a pu étre écartée, et 
en effet le malade a guéri sans autre opération. Le diagnostic de 
méningite séreuse a du étremaintenu parce que le nystagmus n’a 
jamais changé de direction ni d’intensité et qu'il a disparu lentement 
depuis l’opération. 


Rurrix. — Thromboses pariétales multiples du sinus. — Le 
22 mars 1908, un charcutier de 37 ans a été recu dans le service de 
Urbantschitsch avec des phénoménes graves de méningite ; deux mois 
et demi auparavant, Je malade avait subi la paracentése pour une 
otite moyenne aigué gauche. Cette paracentése a été répétée quatre 
jours avant l’admission., Examen : pas de pe. ‘oration, pas de sécré- 
tion. Mastoide douloureuse. Paralysie faciale 4 gauche. Rigidité de 
la nuque. Pupilles contractées au maximum. Kernig. Abdomen 
en nacelle. Température 38°,5. Liquide céphalo-rachidien épais, 
névrite optique 4 droite. Voix chuchotée a 2,5. Epreuve de 
Youie caractéristique pour un trouble de l’appareil —trans- 
metteur. Appareil vestibulaire irritable. Pas de nystagmus 
spontané. Opération. Quelques cellules suppurées dans la mastoide 
mise & nu, de la dure-mére, de la fosse cérébrale moyenne et 
postérieure, du sinus, qui paraissent normaux. Mort le lendemain. 
Autopsie : méningite suppurée de la convexité et de la base; 
thromboses minimes pariétales dans les différents sinus, un grand 
thrombus non obstruant dans le torcular; streptocoques. Ce cas 
montre que, malgré un aspect sain de Ja paroi sinusale, i] peut coexis- 
ter une grave infection pyémique. Ce fait se voit encore assez souvent 
dans les otites aigués. A remarquer la névrite optique a droite. 


Lemwier. — Radiothérapie dans l’eczéma de l’oreille. — Deux 
malades présentés guéris par la radiothérapie. Un des eczémas 
durait depuis vingt ans. 

| 


| 
+ 
- 
| 
Scuwartz saisit l'occasion pour rappeler les services que la 
Ps radiologie peut rendre en otologie. Au point de vue thérapeutique, a 
| 


266 SOCIETES SAVANTES 


leczéma du conduit peut étre guéri sans danger de brilures par 

les rayons X, surtout depuis qu’on peut mieux doser le degré de la 
radiation. 

Séance du 22 juin 1908. 


— Pistule du labyrinthe. — I) s’agit d’un 
‘ malade atteint de tuberculose pulmonaire. Voix haute : 2 métres; 
voix chuchotée, 0,5. A la compression du tragus, mieux encore 
aprés compression de lair dans le conduit externe, se 
développe un nystagmus rotatoire et horizontal trés intense 
dirigé du cdté malade. Aprés raréfaction de lair, un nys- 
tagmus moins prononcé dirigé du coté sain. Quand le malade se 
baisse ou qu'il fait des mouvements répétés de la téte, il y a égale- 
ment nystagmus et vertige. La réaction calorique est conservée. 
On diagnostique une fistule d’un canal semi-circulaire; mais, vu 
audition relativement bonne, on sabstient de lopération du laby- 
rinthe. En raison de la tuberculose pulmonaire existante, on 
exécute la radicale sous anesthésie locale. On trouve une large 
fistule dans le canal horizontal. Au-dessus de cette fistule, vers la 
fosse cérébrale moyenne, se trouve un séquestre entre dure-mére 
et pyramide. Au moment ot: Urbantschitsch saisit le séquestre et 
Venléve, le malade ressent un verlige violent et un mouvement 
dans les yeux (nystagmus ?). Aprés ablation du séquestre, le malade 
dit que le vertige a disparu. Compression directe sur la fistule avec 
un tampon ne provoque plus de nystagmus. Aprés l’opération, il 
persiste pendant un certain temps un nystagmus rotatoire vers le 
cété sain, diminuant lentement dintensité. Au moment de la pré- 
sentation, le malade est complétement sourd, l’irritation calorique 
est trés diminuée, Je vertige a disparu. 


Barany. — Fistule dulabyrinthe. — Le malade a pu étre examiné 
avant la formation de la fistule. On a trouvé & ce moment que le 
nystagmus calorique a commencé quinze secondes aprés l’irrigation 
avec de l’eau 430° et a duré deux secondes trois quarts. Sur le cété 
sain, nystagmus au bout de dix secondes avec durée de trois 
secondes. Nystagmus giratoire vers le coté malade dure cinquante- 
cing secondes ions dix rotations et, _— rotation vers le coté sain, 
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_quarante secondes. Pas de phénoménes fistulaires. Huit jours aprés 
cet examen, la malade revient se plaignant de vertige qui aurait 
commencé il y a trois jours brusquement. Ce vertige se montre 
quand elle marche, quand elle se baisse, quand elle exécute des 
mouvements répétés avec la téte. Quand elle incline la téte en 
arriére, nystagmus manifeste vers le cété malade. Aprés compres- 
sion de l’air dans le conduit, nystagmus violent vers le cété 
malade; apres raréfaction, nystagmus plus faible vers le cété sain, 
Epreuve calorique : nystagmus aprés irrigation de quinze secondes 
avec de l’eau 4 30° d’une durée de trois secondes. Sur l’oreille 
saine, 4 peu prés méme résultat. Nystagmus giratoire est de qua- 
rante secondes vers le coté malade, et quarante-cing vers le coté 
sain. Trois jours aprés, l’épreuve calorique du coté malade donne 
nystagmus calorique aprés dix secondes d’une durée de trois 
secondes ; oreille saine n’a pas varié. Nystagmus giratoire vers le 
cété malade, une seconde ; vers le coté sain, quarante-cing secondes. 
Phénoménes fistulaires. A la radicale, on trouve une fistule du 
canal horizontal. Aprés l’opération, nystagmus vers le coté sain, 
pouvoir auditif et excitabilité de l'appareil vestibulaire fortement 
diminués. C’est le premier cas connu dans lequel l’examen fonction- 
nel de Yoreille interne a été fait avant l’existence d’une fistule laby- 
rinthique. Ce cas laisse présumer que, par la formation d’une fistule, 
se développe une irritabilité particuliére de l'appareil vestibulaire 
se manifestant par des accés de vertige, mais qu'il n’existe pas 
d@hyperexcitabilité du labyrinthe vestibulaire, comme l’admet 
Alexander. Il est du reste douteux qu’il existe une hyperexcitabilité 
physiologique du labyrinthe, c’est-a-dire que l'appareil vestibulaire 
réponde aux excitants physiologiques avec augmentation de sa 
fonction. 

A la suite de ce cas, Barany entre dans le détail de ses expériences 
sur le symptome fistulaire dans les labyrinthites. Sur 160 malades 
chez lesquels ce symptome a été recherché avant l’opération, la 
recherche a été négative dans 145 cas. Dans aucun de ces cas, a 
lopération, une fistule n’a été trouvée. Tous ces cas montraient 
une excitabilité calorique typique, excepté quatre fois ou il n’y 
avait pas de symptome fistulaire ni d’excitabilité calorique. Le 
diagnostic posé a été celui de labyrinthite suppurée. Dans 44 cas, 
on a trouvé avant l’opération le symptome de la fistule dont 
l'existence a été reconnue par l’opération. Chez 6 malades, le sym- 
plome fistulaire a été trés net, c’est-a-dire qu'il existait un nystagmus 
Violent et & la compression de l’air et & la raréfaction. L’excita- 
bilité calorique a été normale dans tous ces cas. Le pouvoir auditif 
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était tantot conservé, tantot il existait une surdité. Dans 3 cas, le 
symptome fistulaire a été peu prononcé. Au lieu d'un nystagmus 
net, on pouvait provoquer une petite rotation lente du globe oculaire> 
mais toujours la direction de cette rotation a la raréfaction de l’air 
était contraire a celle provoquée par la compression. Dans ces cas, 
Vexcitabilité calorique était ou fortement diminuée ou supprimée, 
il existait de la surdité. En conséquence le symptome fistulaire 
sest montré comme absolument stir. Dans la plupart des cas, le 
nystagmus était dirigé du cOté malade aprés compression de l’air 
dans le conduit ; mais il faut ajouter que Barany a vu également 
des exceptions a cette régle. 

Revenant en quelques mots a l‘historique de cette question, 
Barany cite en premier le Dt Mimidian, qui, a la cliniqué de Grade- 
nigo, a fait le premier des recherches sur la compression et la 
raréfaction de lair dans le conduit externe. Mimidian a constaté 
le nystagmus sans tirer d’autres conclusions. Reprenant ses essais, 
Barany a trouvé que toujours la compression de |’air provoque un 
nystagmus opposé. Ce nystagmus peut étre considéré comme un 
nystagmus calorique. En effet, quand on n’obture pas hermétique- 
ment le conduit, la succession de la compression et de la raréfac- 
tion de lair’ dans le conduit produit un nystagmus calorique. 
Aprés le travail de Mimidian et Gredenigo, Barany cite les travaux 
sortis du service d’Alexander. D’aprés ces travaux, Alexander 
aurait trouvé le symptome fistulaire positif méme dans des cas ou 
il n’existait pas de fistule. Barany critique les cas d’Alexander. fl 
trouve qu’Alexander n’a pas tenu compte que, dans ses cas, il s’agit 
de fistules de la fenétre ovale et de la fenétre ronde. Il a pu égale- 
ment confondre le nystagmus fistulaire avec le nystagmus calorique. 
De plus, Alexander ne parle que d'un nystagmus aprés compression. 
D’apres Barany, on ne peut diagnostiquer une fistule labyrinthique 
quand, aprés compression, on obtient un nystagmus dans une 
direction et aprés aspiration dans une direction opposée. Il faut 
aussi avoir soin de faire succéder l’aspiration et la compression 
sans retirer l’olive du conduit. 

En terminant, Barany voudrait encore ajouter quelques mots a 
une communication faite par Jansen 4 la quatorziéme réunion dela 
Société américaine d’oto-laryngologie,tenue 4 Pittsburg (mai 1908). 
Jansen parle de son expérience de quinze ans. 

Evidemment tous ses cas de labyrinthite ne pouvaient étre 
examinés complétement. Pour les derniers cas, il a fait l’épreuve 
calorique de l'appareil vestibulaire, mais du symptome fistulaire 
il semble ne rien savoir, caril ne le mentionne pas. La luxation de 
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Vétrier un grand role dans ses cas. En la descrip- 
tion de ses cas au cas de labyrinthite séreuse d’Alexander et Voss, 
on trouvera une certaine analogie. On verra surtout que le nystagmus 
et le vertige ne paraissent pas immédiatement aprés la lésion, mais 
bien douze 4 vingt-quatre heures plus tard. Jansen a observé 49 cas, 
dont 2 seuls ont guéri sans opération. La luxation de |’étrier a eu 
lieu 6 fois pendant l’opération radicale, 12 fois pendant le traite- 
ment secondaire. 13 de ces cas ont été labyrinthotomisés avec 
9 guérisons. La grande différence entre. les cas de Jansen et 
d’Alexander est la grande mortalité, en ce sens que tous les cas 
d’Alexander et de Voss ont guéri. Jansen dit avec justesse que le 
premier et le deuxiéme jour aprés l’accident on peut encore obtenir 
une réaction calorique, de sorte que cette réaction ne peut pas 
servir pour affirmer ou exclure la suppuration du labyrinthe. 
Barany croit que le diagnostic différentiel entre luxation de l’étrier 
et labyrinthite séreuse peut se faire grace au symptome fistulaire. 
A cet effet, on peut ou recouvrir avee une cloche en caoutchouc 
stérilisable toute la plaie opératoire d’une facon hermétique, ou 
on peut faire l’épreuve avec un tampon qu’on appuie contre la 
région de létrier. Si, avant l’opération, le symptome fistulaire 
n’existait pas et si, aprés lopération, il existe une excitabilité 
calorique normale ou méme diminuée et le phénomeéne de la fistule, 
on peut dire qu'il s’agit de luxation de l’étrier et non pas de laby- 
rinthite séreuse. Si le symptome de la fistule n’existe pas et si 
lexcitabilité calorique existe,on peut diagnostiquer une labyrinthite 
séreuse. Pratiquement ce diagnostic estimportant. Sinous pouvons 
diagnostiquer une labyrinthite séreuse avec excitabilité calorique 
conservée, il faut laisser tranquille le labyrinthe ; si, au contraire, 
nous nous arrétons au diagnostic de luxation de l’étrier, il faut 
procéder sans retard & louverture du labyrinthe. Une labyrinthite 
séreuse ayant occasionné la perte de l’audition et de l’excitabilité de 
lappareil vestibulaire ne peut pas étre distinguée d’une labyrintite 
suppurée, I] serarecommandable, dans ce cas, d’ouvrir le labyrinthe. 


Discussion. 


NEUMANN croit qu’on peut distinguer la labyrinthite séreuse de la 
labyrinthite suppurée par ]’examen du pouvoir auditif. [1 diagnos- 
tique une labyrinthite séreuse quand, a défaut de la parole, le dia- 
pason est entendu soit par conduction aérienne, soit méme par 
conduction osseuse. 

XANDER dit qu il ne croit avoir  confondu le ny stagmus 
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le symptome fistulaire. Quant au diagnostic diffé- 
rentiel entre la labyrinthite séreuse et la luxation de l’étrier, la 
différence capitale est dans la rapidité de Yapparition des phéno- 
ménes qui paraissent plus tot dans la luxation de l’étrier que dans la 
labyrinthite séreuse, ou ils mettent généralement deux 4 trois jours. 

Rurtin. — La luxation de l’étrier est trés rare, tandis que l’existence 
de la labyrinthite séreuse est au-dessus du doute. 

HamMerscuac conteste la valeur de l’audition comme moyen de 
diagnostic, ainsi que l’indique Neumann. Surtout la conduction 
-_ osseuse n’a aucune valeur. Des malades sans limacon prétendent 
encore entendre le diapason sur l’apophyse du coté malade. Aprés 
la labyrinthite suppurée, on peut toujours encore constater des 
restes de l’audition, ainsi que le démontrent les nombreux cas de 
surdi-mutité aprés méningite avec flots d’audition conservée. 


Bre Barany. — En prétendant que les restes de l’audition plaident 
in contre la labyrinthite suppurée, Neumann a évidemment oublié un 
a cas quil a eu occasion de voir en méme temps que Barany. II 
Bei, s’agissait d’une malade chez laquelle, aprés extraction des osselets, 


-__-s’est développée une labyrinthite avec méningite a laquelle le ma- 

lade a succombé deux jours plus tard. Le premier jour, le pouvoir 
auditif pour voix haute était encore de 6 métres et a fait place a 
une surdité compléte au bout de douze heures seulement. L’examen 
avec l'appareil tapageur a montré 4 Barany que l’entendement du 
diapason dans la surdité unilatérale est seulement apparent, car, 
en faisant fonctionner l'appareil tapageur dans l’oreille saine, le 
malade n’entend plus le diapason de!’oreille malade d’aucune facon. 


Att. — Traitement de la paralysie faciale (analysé comme 
mémoire original dans les Annales). 


G. Bonny. — Thrombose dusinus. — Pyémie occasionnée par un 
thrombus pariétal reconnu par incision. 


Rurrin. — Contribution al’histologie pathologique de la trompe 
d’Eustache. — Préparations montrant l’infection tuberculeuse de 
la trompe chez un phtisique. 


Barany. —Thrombose du sinus. — Otite moyenne aigué en voie 
de guérison. Quinze jours aprés son début, phénoménes de pyémie. 
Dans la mastoide, deux ou trois cellules suppurées. Le sinus parait 
normal. Aprés ouverture del’antre, on poursuit le sinus, qui se 
_ déchire dun endroit d’ou il laisse échappper du pus. Ligature de la 

jugulaire. Nettoyage du sinus jusqu’au genou. Guérison lente. 
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Séance du 14 décembre 1908. 


Président : FRAENKEL. 


Secrétaire : ROSENBERG. 


ScHoeTz. — Préparation provenant d'un cas de gangréne du 
larynx. — La gangréne du larynx est exceptionnelle et se voit 


seulement dans les grandes infections (fiévre typhoide, diphtérie, 
variole). Le malade de Scheetz était un homme de 66 ans se plai- 
gnant d’otalgie. 

Alexamen du larynx, on voyait un cedéme du pli aryépiglot- 
tique gauche s’étendant un peu sur la bandelette et la corde 
vocale gauche. Pas de traces d’ulcération dans le larynx, pas de 
fiévre, ni traumatisme, ni corps étranger. Pas de syphilis, pas de 
sucre, un peu d’albumine causée par une cystite. 

Dans les poumons, pas de tuberculose nette, mais il existe 
depuis cinquante ans une arthrite tuberculeuse fistulisée. Scheetz 
institue un traitement antiphlogistique, donne un peu d’iodure de 
potassium et fait quelques scarifications profondes dans les parties 
cedématiées. Huit jours plus tard, le malade se sent soulagé aprés 
avoir expectoré une assez grande quantité de pus verdatre. Au 
second examen, Scheetz croit se trouver en présence d'un abcés 
périchondritique ouvert dans le ventricule gauche. On voit une 
masse noiratre, d’odeur fétide, qui est enlevée séance tenante. 
Depuis, la gangréne fait des progrés rapides dans le larynx, néces- 
sitant quinze jours plus tard la trachéotomie, a laquelle le malade 
succombe le cinquiéme jour. Il est impossible de faire un dia- 
gnostic exact de cette gangréne, & moins d’admettre que l’arthrite 
tuberculeuse du genou, vieille de plus de un demi-siécle, ait brus- 
quement infecté le larynx. 


ScnoeTz. — Modification du perforateur de Wagner. — La modifi- 
cation a pour but de prévenir la cassure de la curette dans le 
sinus, ou elle pourrait se perdre, accident qui est arrivé 4 l’auteur. 


(1) Compte rendu par Laurmann, d’aprés Berliner klin. Wochenschr., 
ns 5 et 6, 1909. 
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Scueser. — Contribution a la technique de la radiographie instan- 
tanée. — Discussion de la communication de Scheier et Peyser : Les 
rayons X en rhinologie. 

Haike. — La diaphanoscopie ne donne pas toujours des résultats 
certains ; dans ces cas, les rayons X peuvent également donner de 
faux renseignements, mais généralement ils nous indiquent les 
dimensions du sinus: Quelquefois les rayons X nous permettent de 
formuler un pronostic. 

Une malade de Haike refusait !opération nécessaire d’une sinu- 
site frontale de crainte d’étre défigurée. S’appuyant sur le résultat 
du skiagramme qui montrait l’existence d’un sinus excessivement 
petit, Haike a pu promettre 4 la malade la guérison prompte 
sans défiguration aucune. 

En effet il a pu se contenter d’une incision cutanée exigué. On 
rencontre les plus grandes difficultés dans le diagnostic réntgéno- 
logique des sinusites ethmoidales et sphénoidales ; mais, grace Aune 
technique améliorée, ces difficultés seront vaincues. 

Hatter. — La radiologie est appelée a rendre de grandes ser- 
vices en rhinologie, mais, pour le moment, dans toutes les publica- 
tions, un sentiment de scepticisme se fait remarquer. La valeur de 
l’examen radioscopique est grande pour le pronostic de la sinu- 
site frontale, parce qu’il permet de reconnaitre les dimensions 
du sinus. Quant au cas auquel Haike vient de faire allusion, le trai- 
tement intranasal aurait pu suffire. La valeur de lexamen rént- 
génologique consiste précisément 4 faire raconnaitre des cas sem- 
blables. La diaphanoscopie est inférieure pour la reconnaissance 
de la sinusite chronique et ne vaut pas la rhinoscopie combinée 
avec l’aspiration d’aprés Sondermann. Les rayons X ne suffiront 
pas méme avec une technique excellente pour faire reconnaitre a 
coup str l’existence d’une sinusite. Nombreux sont les cas dans 
lesquels les rayons X ont fait admettre l’existence d’une sinusite 
démentie par l’opération. 

Kurrner. — La technique de la recherche des sinusites par les 
rayons X est trés difficile. Seuls les skiagrammes irréprochables 
peuvent étre utilisés pour le diagnostic. Pour le moment, malgré une 
grande inexactitude inhérente a cette méthode, elle est encore la meil- 
leure pour renseigner sur l’existence, la forme et les dimensions des 
sinus antérieurs. Une bonne interprétation du skiagramme est 
nécessaire. Tout sinus paraissant voilé sur la plaque n’est pas for- 
cément malade, et au contraire un sinus peut étre malade et 
donner une image claire. Il est vrai que Kuttner n’a pas encore vu 
cette derniére éventualité pour les sinus frontaux et maxillaires, 
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tandis que le pus du sinus ethmoidal peut facilement s’écouler et 
donner ainsi l’image d’un sinus sain dans le skiagramme, surtout 
chez les enfants. Les plus grandes réserves doivent étre faites 
pour l'application des rayons X au sinus sphénoidal, et encore ici 
les progrés sont grands depuis le dernier Congrés de Vienne. 
Haike exprime l’opinion générale en affirmant que ]’examen par 
les rayons X doit s’effacer quand il se trouve en opposition avec les 
autres recherches cliniques. 

RorenperG. — La diaphanoscopie est injustement rejetée par la 
plupart des auteurs. Elle ne vaut pas l’examen par les rayons X, 
mais elle mérite d’étre maintenue. 

Herzretp. — fl ne faut pas exagérer la valeur des rayons X 
pour le diagnostic des sinusites surtout frontales et maxillaires 
pour la reconnaissance avec lesquelles nos investigations cliniques 
ordinaires suffisent. Quant 4 la sinusite ethmoidale, les résultats 
de l’examen radiologique sont clairs quand il s’agit d’un ethmoide 
rempli de pus et de granulations. Mais a-t-on besoin dans ces 
cas des rayons X ? 

Pour le sinus sphénoidal, tout le monde est d’accord pour dire 
que limage radiologique seule est insuffisante. Pour mettre en 
relief la valeur des rayons X, on cite toujours le cas de Mermod. 
Mermod diagnostique chez un homme une sinusite frontale. Pen- 
dant une séance de sondage, il perfore la dure-mére. Le malade 
est mort de méningite et & l’autopsie on a reconnu qu’il n’existait 
méme pas de sinus frontal. Ceci ne serait pas arrivé, dit-on, si le 
malade avait été auparavant examiné aux rayons X. A l’encontre 
de ce cas, on pourrait citer celui de Fraenkel, dans lequel, se 
basant sur l’examen par les rayons X et d’autres raisons, Fraenkel 
a diagnostiqué une sinusite frontale. A l’opération par voie externe 
on n’a pas trouvé de sinus. On voit donc que les rayons X peuvent 
étre infidéles également. Le cas de Mermod permet une autre 
conclusion, ¢’est celle de ne jamais sonder un sinus frontal quand 
on rencontre la moindre résistance. Il est done nécessaire de 
réagir contre un optimisme trop exagéré quant a la valeur des 
rayons X pour le diagnostic des sinusites. 

FRAENKEL. — Le cas auquel Herzfeld fait allusion concernait un 
homme se plaignant de douleurs terribles. La transillumination 
et les rayons X plaidaient pour une sinusite frontale. Un des assis- 
tants a cru méme avoir ramené du pus par un lavage du sinus 
frontal. Chose curieuse, ’homme est resté guéri. 

Haikr. — Les rayons X ont une grande valeur pour le diagnostic 
différentiel entre sinusite frontale et sinusite ethmoidale, surtout 


. 

7 

Pet 

= 


SOCIETES SAVANTES 


quand le septum est trés dévié et qu'il est impossible de sonder 
le sinus frontal. Haike a trois fois constaté l’absence du sinus 
frontal. Dans un des cas, il aopéré, supposant une sinusite frontale, 
heureusement sans suites facheuses. 

Dans un autre cas, un confrére diagnostique une sinusite fron- 
tale et opére. Pas de suites facheuses, mais une image par les 
rayons X avant l’opération eit empéché cette intervention inutile. 
Enfin il ne faut pas oublier que le diagnostic par les rayons X peut 
se faire plus vite que par tous les autres moyens. 

Hatite. — Les rayons X ont une grande valeur, mais il est im- 
possible de dire que, grace a eux, on peut faire le diagnostic diffé- 
rentiel entre sinusite frontale et sinusite ethmoidale antérieure, 
surtout quand il s’agit de déviation du septum, ainsi que Haike I’a 
mentionné. Comment distinguer dans ces cas le voile provenant 
d'une créte prononcée et ne pas le confondre avec une suppuration 
du sinus ethmoidal ? La méthode est bonne, et elie rendra des ser- 
vices, mais elle doit encore étre étudiée. 

ALEXANDER est tout a fait de lopinion de Halle et voudrait 
demander a Haike s'il connaft un cas dans lequel l’examen par 
les rayons X lui a été utile pour faire le diagnostic différentiel 
dont il a parlé. A cette occasion, il voudrait rappeler que dans un 
trés grand nombre de cas la sinusite frontale est combinée avec 
lethmoidite antérieure. 

Haike répond qu’il n’aurait pas mentionné ces cas s’il n’en avait 
pas vu. 

HeErzreLD. — En pratique, on rencontre souvent des cas ou, pen- 
dant des semaines et des mois, on se demande s'il s’agit de sinusite 
frontale, et s'il faut ouvrir, ou s'il s’'agit d’une rhinite diffuse. Ce 
sont précisément ces cas que Herzfeld a fait soumettre aux 
rayons X sans avoir pu obtenir une réponse par le skiagramme. 

Pryser (en résumant). — Personne n’a prétendu que les rayons X 
peuvent remplacer les autres procédés de diagnostic dans les sinu- 
sites. Herzfeld parait étre le seul orateur voulant faire une opposition 


au procédé et a la valeur que nous leur attribuons. Herzfeld dit que 


les rayons X ne donnent pas d’autres résultats que la diapha- 
noscopie. Contre cette assertion Peyser rappelle. son cas (n° IV), ou, 
malgré la Jumiére la plus intense, il n’y a pas eu de transparence 
ni éclaircissement des pupilles, ni sensation lumineuse subjective. 
_ Par contre, les rayons X ont montré un sinus voilé d'un coté et un 
sinus clair de l’autre. Herzfeld prétend qu’on ne peut pas recon- 
~ naitresurle skiagramme une unique cellule ethmoide malade. Contre 
_ cette assertion, Peyser rappelle le cas de Edmond Meyer et Muhsam 
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dans lequel ces deux auteurs ont reconnu une cellule ethmoidale 
suppurée comme cause unique d’amaurose et qu’ils ont guérie par 
opération. Herzfeld prétend qu’on ne peut pas distinguer par les 
rayons X une ethmoidite postérieure d’une sinusite sphénoidale. 
Peyser lui prouvera, par quelques plaques, le contraire. Dans un 
cas concernant une jeune fille, on a trouvé du pus dans la fente 
olfactive droite. L’examen était trés difficile & cause de l’existence 
d'une épine. L’examen post-rhinoscopique était également trés 
difficile. La malade se plaignait d’une céphalée occipitale. Sur le 
skiagramme, dans le diamétre sagittal, on voit un beau sinus 
sphénoidal clair ; il ne pouvait done pas étre malade. Dans le dia- 
métre frontal, on voit une partie des cellules ethmoidales claire, 
une autre voilée. Dans ce cas-la, le diagnostic n’a pu é¢tre hésitant. 
Il faut avouer que la technique est difficile. [1 faut surtout étre 
photographe et rhinologiste, ce qui est le cas pour Peyser. 

Scurier (en résumant). — Les rayons X doivent étre employés 
concomitamment avec tous les autres procédés de technique cli- 
nique, et surtout ils serviront 4 confirmer un diagnostic clinique. 
Un skiagramme n’a de valeur qu’entre les mains d’un rhinolo- 
giste ayant examiné le malade. Il n’existe pas de rhinologiste 
assez stir de lui-méme pour n’avoir jamais senti le besoin de cor- 
roborer son diagnostic. Les rayons X lui fournissent ce moyen. 
Une certitude absolue ni dans un sens positif ni négatif ne peut 
étre demandée aux rayons X. Le skiagramme peut donner des 
sinus clairs, mais Killian et von Eicken ont prouvé que ces sinus 
peuvent étre malades. Un diagnostic clinigue bien fondé ne peut 
— étre renversé par un skiagramme négatif. 
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ScumiEGeELow. — Contributions cliniques a la pathogénie des 
sinusites et l’importance des sinusites pour l'étiologie des affec- 


_ tions oculaires. — a. Femme de 59 ans, remarque depuis quelques 


mois une perte totale de son acuilé visuelle de l’ceil droit. Depuis 
trois mois, ptosis et douleurs dans la moitié droite de la téte. Dans 
les derniers mois, un peu de sécrétion muco-purulente dans le nez 
et dans le cerveau. A l’examen, ptosis de la paupiére droite supé- 
rieure, protrusion légére et immobilité du globe. Cécilé complete 
avecatrophie dela pupille. Dans leméat droit, du pus. Aux rayons X, 
les sinus frontaux petits, sinus sphénoidal trés grand. Opération. 
Résection du cornet moyen. Ouverture du sinus sphénoidal qui 
est rempli dune tumeur. Cellules ethmoidales postérieures éga- 
lement remplies par la tumeur. Cette tumeur a la grandeur d’une 
noix et se présente 4 examen comme myxosarcome. Amélioration 
aprés lopération. L’amaurose persiste. 

b. Ethmoidite aigué, exophtalmie, ouverture des cellules 
ethmoidales, guérison. Garcon de 7 ans se plaint de douleurs dans 
wil gauche. Sept jours plus tard, exophtalmie. A l’ophtalmoscopie 
eta la rhinoscopie, rien de particulier. Le sinus maxillaire parait 
normal. Aprés résection du cornet moyen, ouverture des cellules 
ethmoidales, qui contiennent du muco-pus. Guérison. Ces deux ma- 
lades se sont adressés a loculiste. 

c. Carcinome du sinus maxillaire. Paralysie du moteur commun 
de l’wril. Homme de 47 ans se plaint depuis sept mois d’un catarrhe 
nasal avec céphalée a gauche. Depuis trois semaines, diminution 
de lacuité visuelle, sxsiiinienio, diplopie et chute de la paupiére 


(1) Comptes rendus par Laurmann, d’aprés Monatsch. fiir Ohrenheilk., 
n° 4, 5, 1908, et le Bulletin officiel, publié par JonceN MOLLER. 
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gauche. La fosse nasale gauche est remplie par une tumeur. Opé- 
ration. Résection partielle du maxillaire supérieur avec ouverture 
des sinus sphénoidal et ethmoidal et développement d’un cancer 
alvéclaire. Le cancer du sinus maxillaire est rare et se caractérise 
par la céphalée violente, par les phénoménes oculaires et l’obstruc- 
tion nasale. Ces cancers se prétent peu a lopération. 

L’opération radiale 4 les plus grandes chances de succés quand 
le cancer a son siége dans les cellules ethmoidales, 


Mycinp. — Essais sur la guérison par premiére intention dans 
louverture simple de l’apophyse mastoide. — Le procédé de 
Blake consiste & obtenir la guérison aprés ouverture de la 
mastoide par fermeture immédiate de la bréche opératoire préala- 
blement remplie de sang; a été essayé par Mygind dans 8 cas. 
Chez 3 enfants, le résultat a été excellent. Une seule fois il y a eu 
récidive au bout de sept mois. Chez les 5 adultes, les résultats étaient 
moins satisfaisants, quoique encourageants. 


ScHMIGELOw a essayé cette méthode 6 fois. 
Chez trois malades, guérison dans les premiers quinze jours; 
chez les 3 autres malades, échec. 

La méthode doit étre essayée dans les mastoidites aigués non 
compliquées, ou elle est excellente. 


Terens Harp. — Gsophagoscopie chez un avaleur de sabres. — 
Le malade sort d’une famille d’avaleur de sabres. Son pére est 
mort d’une plaie survenue pendant une représentation avec sabre 
aiguisé. Le malade a également travaillé avec des épées aiguisées ; 
mais aprés quelque temps il a des douleurs; il ne peut méme pas 
avaler une vieille épée et un sabre non aiguisés. Il consulte pour 
cette dysphagie. On fait avaler au malade sabre et épée en méme 
temps, qu’il pouvait garder suffisamment longtemps pour permettre 
uneradiographie. La pointe du sabre va jusqu’a la région du cardia. 

L’hypopharyngoscopie réussit bien, mais l’esophagoscopie ne 
réussit pas plus facilement que chez les autres malades. La mu- 
queuse paraissait rouge, comme veloutée (cesophagite profession- 
nelle) 4 la paroi postérieure du cartilage cricoide, une petite exco- 
riation. Longueur de l’cesophage, 45 centimétres. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N° 8, 1909. 19 
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 Seerétaire : MAHLER. 


JOrncen M6LLER. — Amputation de dans la laryngite 
+ tuberculeuse (analysé). 


Discussion. 


___. ScumiEGELow sesert de lacurette double de Krause. I] ne fait pas 
une amputation compléte. La dysphagie est l’indication capitale. 
_ ‘Schmiegelow a vu des douzaines de cas dans lesquels la dysphagie 5 
a disparu aprés résection partielle de |’épiglotte. : 
recommande un traitement mixte, iodure et mercure, 
méme sans présomption de syphilis avant de procéder & l’ampu- 
tation de l’épiglotte. 


ScumieceLow.— Présentations.— a.Unepréparationmontrantla 
trachée jusqu’a la bifurcation entourée et perforée par un sarcome 
_ réticulé. La préparation provient d'un homme de 60 ans, qui en 
été 1907 s’est plaint de raucité de la voix et de toux. En octobre, on 
 eonstate une paralysie du récurrent droit. Plus tard tuméfaction 
_ des ganglions dans la région supra-claviculaire et cedéme des deux 
r extrémités supérieures. Hémoptysie légére. La trachéoscopie directe 
n’a pu étre exécutée. — b. Photographies montrant le cerveau 
ae avec sarcome de la circonvolution frontale moyenne. Homme de _ 
29 ans se plaint en octobre de vertiges, vomissements, céphalée. En 
novembre, paralysie de l’abducteur droit, papillite double. Ataxie, _ 
chute a droite. On suppose une tumeur dans le cervelet droit. 
_ Trépanation de l’occipital. Douze jours plus tard, ouverture de la 
_ dure-mére. A l’autopsie, on a trouvé une tumeur grosse comme 


Myeinp. —Démonstrations.— a. Enfant d’un anopérécing jours 
auparavant d'une double mastoidite avec suture primaire. En 
 guérison. — b. Paralysie récurrentielle double de cause inconnue. — 
oR c. Fistule syphilitique du cerveau allant a la peau et dans la région 
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~ 


Secrétaire ; MAHLER. 


Jorncen Monier. — Recherches rontgénographiques sur la voix 
de poitrine et la voix de téte. — Commumication faite au Congrés 
de Vienne. 


Terens Hatp. — a. Démonstration d'un cas d'atrésie congénitale 
de l’oreille avec mastoidite et abcés sous-périosté. — Enfant de 
4 an et demi. Ouverture de la mastoide et de la caisse. L’atrésie 
n’a pas été modifiée. 


Préparation montrant le processus de cicatrisation aprér 
ouverture de la mastoide. — La préparation provient d’un enfam 
de 4 an et demi mort huit mois et demi aprés ouverture de la 
mastoide. A l’opération, on a trouvé un abcés sous-périosté avec 
corticale largement détruite. Six semaines aprés]’opération l’oreille 
était guérie. L’enfant est mort de méningite tuberculeuse. Dansla 
préparation, on voit que l’os a commencé Aa se dénuder. La cavité 
opératoire est remplie en partie par du tissu fibreux et du tissu 
osseux. I] est probable qu’avec le temps le tissu osseux se serait 
reformé. 


c. Méningite mortelle consécutive a une labyrinthite aigué. — 

Le malade a des douleurs d’oreille et de l’écoulement & gauche 

depuis deux mois. Le jour de sa réception 4 l’hépital pour la pre- 

miére fois, vertiges et vomissements. Tympan rouge tuméfié. 

Weber a droite. Pour le diapason d, conduction aérienne et 

osseuse = 410 secondes. Limite supérieure normale. Voix chuchotée 

a loreille. Voix haute :2 métres. Nystagmus horizontal a droite. 
Température : 39°,7 le soir. Apathie. Pas de symptomes nets de 
méningite ; on suppose un abcés du lobe temporal & droite. Ponction 
lombaire donne un liquide louche contenant des bactéries. Opé- 

ration. A la suite de l’opération, rigidité de la nuque, Kernig ; mort 

douze heures aprés l’opération. Autopsie : méningite suppurée. A 
l’autopsie du temporal, on trouve du pus dans la région de l’aquedue 
a ae du vestibule et, en ieee on trouve une destruction du canal 
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__ circulaire supérieur et un abeés du sac endolymphatique. Il est a 
 noter que l'examen fonctionnel n’a pas montré une grave lésion du 
_ labyrinthe. Ce cas montre aussi qu’il faut ouvrir le labyrinthe 
_méme en l’absence de phénoménes labyrinthiques dans les cas de 
méningite otogéne. 


Séance du 14 octobre 1908. 


Secrétaire ; MAHLER. 


V. Kien. — Kyste du larynx a pédicule anormalement long. — 
Ses dimensions sont 2™,5 de long et 4 centimétre de largeur. 
Son point dinsertion, dans la partie antérieure de la bandelette 
droite. 


ScumieceLow. — Tuberculome du larynx, thyrotomie. — Veuve 
de 49 ans atteinte de raucité de la voix et d’un peu d’expectoration 
depuis janvier 1907. En juin 1907, Schmiegelow trouve une infil- 
tration tubéreuse de la bandelette gauche avec immobilité de la 
corde vocale gauche. Biopsie : épithélioma. 

On procéde a Ja thyrotomie. Les deux bandelettes sont enlevées. 
La surface du cartilage thyroide est curettée. Nouvel examen 
microscopique montre qu’il s’agit de tuberculose typique. Guérison 
complete. 

Il est & remarquer que le diagnostic histologique aprés biopsie 
était faux. De plus la guérison d'une tuberculose si étendue est 
remarquable. Schmiegelow dit que, s'il avait su qu’il s’agissait de 
tuberculose, il n’aurait pas osé faire la thyrotomie. 


BLecuap. — Impressions oto-laryngologiques au retour 
voyage d’études en Amérique. — La spécialisation en Amérique 
est poussée trés loin. A Chicago, parexemple10p. 100 des médecins 
sadonnent 4 loto-laryngologie, tandis que dans les autres pays 
leur nombre n’est que de 2 p. 100. L’étude de l’oto-laryngologie 
est obligatoire. Le spécialiste américain est trés indépendant. doue 
d'une grande puissance de travail. Ilest généralement aimable pour 
les visiteurs. Les grandes villes ont des hépitaux spécialement 
affectés 4 l’oto-laryngologie; le type exemplaire en est le « Manhatten 
Eye, Ear, Throat Hospital », avec 125 lits. L’adénotomie est 
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généralement pratiquée sous anesthésie générale. Les amygdales 
sont enlevées radicalement aprés libération des piliers. La 
résection sous-muqueuse du septum est trés souvent pratiquée, 
d’aprés différentes méthodes. La broncho-cesophagoscopie est trés 
en vogue. C’est Jackson qui la pratique le plus: il étudie actuellement 
la gastroscopie. 


Tetens Hato. — Fracture de 1l’os temporal. Rupture du sinus 
transverse. Hématome épiduralt. — Le malade est mort trente- 
six heures aprés une chute sur la téte. La cause de la morta été 
Vhémorragie par Je sinus transverse. L’auteur se demande si le 
malade n’aurait pas pu étre sauvé par une intervention chirurgi- 
cale tendant 4 arréter ’hémorragie du sinus. 


Terens — Polype de l’wsophage. Esophagoscopie. Opé- 
ration. — Homme de 58 ans est atteint depuis deux ans de troubles 
dysphagiques qui l’obligent & se nourrir uniquement avec des 
liquides. La bougie franchit facilement l’esophage. Par ]’cesopha- 
goscopie, on reconnait, 4 20 centimétres de l’arcade dentaire, un 
polype que l'on enléve. La tumeur est longue de 4 centimétres, 
large de 0°™.5 et reconnue a l’examen microscopique comme 
tumeur mixte de fibrome et Jymphangiome. La muqueuse au- 
dessus du cardia est tuméfiée et rouge. Il est impossible de dire ce 
qui cause, dans le cas actuel, la dysphagie, la tumeur ou |’état 
inflammatoire de la partie inférieure de l’cesophage. Une partie de 


cette muqueuse a été excisée pour examen microscopique. 
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SOCIETE HONGROISE DE RHINO-LARYNGOLOGIE (4). 


BauMGARTEN. — Paralysie durécurrent.— Baumgarten a présenté 
a la Société, dans Je courant de l'année, plusieurs cas de paralysie 
du récurrent dont voici les plusintéressants. Un homme de 34 ans 
vient consulter pour de la toux paroxystique, de temps en temps 
suivie de vomissements. A l’examen du larynx, rien de particulier ; 
pourtant le caractére de la toux éveille le soupcon d’un tabes 
commencant. En effet, on trouve le symptome d’Argill-Robertson, 
le symptome rotulien et les douleurs lancinantes. Le malade n’a 
pas été syphilitique, mais son pére est mort de tabes. Dans la 
discussion, Zavillinger remarque qu'il faut distinguer entre les vraies 
crises laryngées du tabes dues, d’aprés la théorie de Semon, a une 
excitation des centres et les crises de suffocation dues a la para- 
lysie du posticus. Les vraies crises laryngées ont comme symptome 
dominant la toux, qui parfois peut conduire 4 un faux diagnostic. 

Un autre cas de paralysie du récurrent est intéressant par 
Yatrophie qui a frappé les muscles paralysés. Tout le coté gauche 
du larynx est immobile, raccourci, la corde est excavée ; l’épiglotte 
méme parait diminuée du cété gauche. Des cas si prononcés de 
paralysie du récurrent se voient généralement seulement A la suite 
de l’anévrysme de l’aorte. Les autres infections comprimant si 
fortement le récurrent aménent Ja mort avant que cet état 
d’atrophie puisse se produire. 

Pourtant, une semaine plus tard, Baumgarten a pu présenter 
une femme de 67 ans montrant la méme paralysie et chez laquelle 
i] n’y avait nulle trace d’anévrysme. 


Lenart. — Gdéme chronique du larynx. — Une jeune fille de 
42 ans est suivie par l’auteur depuis deux ans; elle se _plaint 
davaler difficilement, mais sans douleur. Un peu de toux et un 
peu de dyspnée la nuit. La luette, les piliers sont épaissis sans 
contours distincts. 

L’épiglotte est épaisse comme le petit doigt gris rougedatre, lisse. 
La région aryténoidienne, les plis ary-épiglottiques, les bandelettes 
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également cedématiés. Les cordes et la trachée paraissent nor- 
males. Cet cedéme est resté sans changer pendant ces deux années. 
Le reste de l’examen général est absolument négatif. 

Rayons X, séro-réaction, cuti-réaction, négatifs. Biopsie montre 
qu'il s’agit d’une infiltration séreuse. Traitement antisyphilitique 
et tonique sans résultat. Aprés exclusion de tous les diagnostics 
possibles, Lénart s’arréte au plus vraisemblable d’ceedéme chro- 
nique idiopathique (trophoedéme du larynx). 


ZwiiinceR. — Hémangiome caverneux de l’hypopharynx. — 
Aprés avoir rapporté lhistorique et la technique de ’hypopharyn- 
goscopie, Zwillinger aeu occasion de présenter un cas. I] s’agit d’un 
coiffeur de 32 ans se plaignant de raucité de la voix depuis des années 
et d’un peu de dyspnée. Pas de dysphagie, pas de toux, pas d’hémo- 
ptysie. Quand on abaisse fortement la langue, on voit chez le 
malade, sous le pole inférieur dela tonsille droite, une tuméfaction 
d'un bleu noirdtre dont la surface parait irréguliére. La méme 
tuméfaction se voit & la base de la langue a droite. Avec le miroir, 
on voit une tumeur de méme caractére remplissant la fosse 
piriforme droite. Cette tumeur nait d’un endroit sis entre la base 
de la langue et l’épiglotte et se pose en forme de tablier sur le 
coté latéral du larynx et dans l’hypopharynx. La tumeur est 
compressible et parait étre un angiome caverneux. Vu le peu de 
troubles quoccasionne la tumeur, Zwillinger n’est pas d’avis 
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Les troubles de la parole et de l’écriture, les parésies des 
membres supérieurs et inférieurs consécutifs aux troubles de 
loreille moyenne, par Vicror (Monatschr. fiir 
Ohrenheilk., n° 7, 1907). 


Ce sujet a été traité 4 plusieurs reprises par Urbantschitsch (sur- 
tout dans Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkund, Bd. XXVI, p. 199, 
1904) et, 4 ce qu'il nous semble, avec intention, car la littérature sur 
le méme sujet est & peu prés muette. Le travail actuel forme une 
sorte de résumé des travaux précédents, Quelques exemples mon- 
treront de quelstroubles il s‘agit. 

Une femme de 27 ansa été opérée, il y a dix ans, d’un cholestéa- 
tome a l’oreille gauche. Il y a onze mois, sont apparues a plusieurs 
reprises dans l’épaule gauche et dans la main des douleurs qui 
ont cessé 4 chaque fois aprés nettoyage des croutes de Voreille. A 
une de ces reprises de douleurs, on pouvait constater également 
du bégaiement. Dans un autre cas, un homme fait, en aowit 1906, 
une otite suppurée a droite. Fin septembre, il ne persiste qu'un 
peu de rougeur du tympan avec surdité légére, quand, brusque- 
ment, apparait une parésie du bras et de la jambe gauches pour 
laquelle le professeur Ortner ne peut trouver aucune raison. Amé- 
lioration passagére aprés un cathétérisme. Le fils d'un médecin, 
agé de 6 ans, fait une double otite suppurée en février 1907. 
Vers le 24 février, les deux otites étant améliorées, l'enfant pré- 
sente une démarche incertaine en se plaignant d’une sensation 
de brilure dans les talons. Cette ataxie, surtout prononcée le 
matin, a persisté jusqu’au 7 mars. Chez un autre malade, l’intro- 
duction de la sonde d’Itard dans la trompe a provoqué régu- 
liérement une paralysie des deux extrémités inférieures. De plus, 
Urbantschitsch a observé que, sur 50 cas, le tamponnement de la 
caisse a provoqué 43 fois la dysarthrie, parfois l’impossibilité de 
lire & haute voix. 
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Un intérét spécial au point de vue du diagnostic offre le cas 
suivant: un femme de 5/ ans a eu, au printemps 1905, une otite 
suppurée 4 droite, et trois jours plus tard a gauche. Dés le 
premier jour, troubles aphasiques pendant un quart d’heure. 
Quelques jours plus tard, la malade présente une haute fiévre, 
avec violente céphalée 4 gauche et une aphasie sensorielle persis- 
tante. De méme, elle présentuit de l’agraphie quand elle voulait 
se faire comprendre par écrit, mais pouvait écrire une dictée. Cette 
aphasie et cette agraphie ont persisté quinze jours. A ce moment, 
les deux otites en voie de guérison, pouls et température normaux, 
aucun autre trouble 4 part une sinusite maxillaire des plus pro- 
noncée a droite. De différents cdtés, on avait supposé un foyer 
endocranien expliquant l’aphasie et l’agraphie. Urbantschitsch 
écarte cette hypothése, suppose une relation entre la suppuration 
du sinus et les troubles sensoriels. Aprés ouverture du sinus maxil- 
Taire, l’aphasie et l’agraphie disparaissent lentement. 

On trouvera dans le mémoire d’Urbantschitsch encore d’autres 
observations analogues, qu’on rangerait volontiers dans les grands 
groupes des troubles hystériques accompagnant des lésions orga- 
niques, mais comme, a|!’occasion, le phénoméne d’aphasie pourrait 
en imposer plus qu'il ne faudrait, et peut-étre a lui seul indiquer des 
interventions graves, nous avons tenu 4 insister sur ces faits rap- 
portés par Urbantschitsch. L’intérét de ces observations est encor 
accru du fait que ces troubles peuvent apparaitre brusquement de 
facon apoplectiforme, comme dit l’auteur. LAUTMANN. 


De la laryngoscopie et de la trachéo-bronchoscopie directes dans 
les cas de corps étrangers des voies aériennes, par IRUESTE 
y Rona. (Thése de la Faculté de médecine de Madrid, in Revista de 
Especialidades, septembre 1907.) 


Les conclusions de l’auteur de ce travail sont les suivantes : 

1° L’endoseopie de chacune des ramifications de l’arbre aérien 
est possible grace a la trachéo-bronchoscopie directe de Killian ; 

2° La trachéo-bronchoscopie de Killian, soit stomatoidale, soit 
traumatoidale, est possible chez tous les sujets de conformation 
normale et quel que soit leur 4ge ; 

3° La trachéo-bronchoscopie directe nécessite un certain appren- 
tissage de la part de l’opérateur, maisla pratique est facile 4 acquérir. 
il est plus difficile de faire une cystoscopie qu'une trachéo-broncho- 
scopie stomatoidale. Tout chirurgien en général et tout laryn 
gologiste spécialement doivent savoir exécuter cette manceuvre, 
ANNALES DES MALADIES DE L OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, n° 8,1909. 
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4° La_ trachéo-bronchoscopie traumatoidale n’exige aucune 
connaissance technique spéciale. Ce sera le procédé préféré par le 
chirurgien qui n’apas la pratique de la bronchoscopie stomatoi- 
dale ; 

5° La trachéo-bronchospie directe traumatoidale sera la méthode 
de choix dans les cas suivants : 

a. Si le patient a été trachéotomisé pour une affection anté- 
rieure ; 

b. Sil est trés jeune ou trés vieux : dans le premier cas, & cause 
du calibre trés réduit de la glotte ; dans le second cas, & cause de 
la difficulté de mettre en extension suffisante une colonne verté- 
brale ankylosée; 

c. Si le patient présente une lésion laryngée ou buccale, congé- 
nitale ou acquise, qui rendrait trop difficile ’introduction des tubes 
trachéoscopiques (sténose, ankylose, tumeurs, etc.) ; 

d. Si le patient est indocile et refuse la trachéoscopie directe 
(hystériques, nerveux); dans ce dernier cas, on peut avoir recours 
a l'anesthésie générale ; 

e. Si le corps étranger est de volume considérable ou s’il y ades 
arrétes qui puissent meurtrir le larynx ; 

f. Sila pénétré trés profondément dans l’arbre bronchial, 
facon & pouvoir par ce procédé diminuer notablement la distance 
et faciliter l’éclairage et les manceuvre ; 

g. Sile corps étranger n’a puétre apercu ni extrait par la trachéo- 
bronchoscopie stomatoidale ; 

6° Par la trachéo-bronchoscopie directe, on peut diagnostiquer et 
préciser. 

S’il existe ou non un corps étranger des voies aériennes, diagnos- 
tiquer toute autre affection de l’arbre broncho-pulmonaire ou de 
lappareil pleurétique. On peut introduire le tube trachéosco- 
pique atravers la ramure bronchiale jusqu’é un noyau de nécrose, 
ou jusqu’é un abcés qu’on peut vider au moyen de ballons aspira- 
teurs et injecter ensuite in loco soit des médicaments actifs, soit 
un sel opaque aux rayons X, qui servira de point de repére 4 une 
pneumotomie; 

7° La trachéo-bronchoscopie stomatoidale ou traumatoidale a 
permis l’extraction des corps étrangers dans les voies aériennes, 
dans 95 p. 100 des cas, Aucune autre méthode ne peut prétendre 4 
un pourcentage pareil. MossE. 
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NOMINATIONS. 


Le privat-docent NurnperG est chargé d’un cours : de laryngologie a 
!'Université de Giessen. 

Le Dt Antoun ALEXANDER (de Berlin) a recu le titre de professeur. 

Le Dr Cari bE Rosst a été nommé docent d’oto-rhino-laryngologie 
a l'Université royale de Rome. 

On annonce que le professeur pe Cant, actuellement assistant a 
la clinique de Rome, va étre chargé de la chaire d’oto-rhino-laryngo- 
logie, nouvellement créée & la Faculté de médecine de Sassari, en 
Sardaigne. 


NECROLOGIE. 


Le professeur Canto Lasus (de Milan), un des pionniers de la laryn- 
gologie en Italie, est mort le 4°" juin dernier. 


DIVERs. 


Le professeur B. Fraenket acélébré le 16 juillet, & Berlin, le 
tenaire de son doctorat en médecine. 


La direction de l’'Arhivito Aallano di Otologia est transférée via 
Principe Amdeneo, 42, Turin. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


Cuastane: L’oreille et la détonation (Extrait des Archives de médecine 
navale, mai-juin 1909) (Imprimerie Nationale, Paris, 1909). 

Sarenon et Barcatier : De la laryngostomie et les divers modes de 
dilatation externe du larynx (Extrait de Sem. méd., 26 mai 1909). 

L. Papin: Note sur la structure de l’amygdale pharyngienne des 
Crocodiliens (Gauthier-Villars, éditeurs, 55, quai des Grands-Augustins, 
Paris, 1909). 

V. Grazza: Di aleune malattie parasitarie del Frumento comuni- 
catesi all’orecchio umano (Tipografia Mariano Ricci, Florence, 1909). 

Bianco : Su tre casi di ascessi soto aponevrotici latero cervicali otitici 
(Casa editrice Corso Magenta, 48, Milan, 1909). 

Scuwasacu et Bretscuowsky : Ein Fall von Myxo-Fibrom des Felsen 
beims mit multipler Hirnuervenlihmung (Extrait de Deutsch. med. 
Wochenschr., 1909). 

Beco : La laryngostomie (Extrait des Annales de la Société médico- 
chirurgicale de Liége, Liége, 1908). 

Beco : La laryngo-trachéostomie dans les sténoses du larynx et spé- 
cialement dans les papillomes laryngo-trachéaux (Extrait des Ann. de 
la Société médico-chirurgicale de Liége, Liége, 1909). 

Beco : Laryngo trachéostomie et papillomes laryngo-trachéaux (Presse 
oto-laryng. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX « ANNALES » 

Buys : Notation graphique du nystagmus vestibulaire pendant la 
rotation (Extrait de la Presse oto-laryngologique belge, mai 1909). 

Buys et Hennesert : Comment interroger l'appareil vestibulaire. de 
Voreille(Extrait du Bulletin de la Société belge d’otologie, 1909). 

HenneBEat : Réaction vestibulaire dans les labyrinthites hérédo- 

syphilitiques (Extrait de la Presse oto-laryngologique belge, mai 

1909). 


Lorsque le praticien aura inutilement épuisé la liste des ferrugineux 
et reconstituants, sans guérir ses anémiques, neurasthéniques, con- 
somptifs, débilités, etc., il obtiendra des résultats qui le surprendront 
en faisant usage du sirop d’hémoglobine Deschiens, qui permet de 
réaliser une opothérapie hématique intense et rapide, sans imposer la 
moindre fatigue aux organes digestifs. 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l'Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Depot : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. _ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, SUERRE, dela la MARINE et les HOPITAUX de PARIS: 


> / Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 
E Précieux employer dans toutes les de la Peau: 
Cl 


EMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


— Imprimerie Crété. 
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